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But : Cette étude a comme objectif principal d’évaluer la faisabilité d’utiliser une combinaison de 
renforcement des muscles du plancher pelvien (MPP) et de réadaptation par la réalité virtuelle 
(RRV) (programme d’entraînement MPP/RRV) pour traiter l’incontinence urinaire mixte (IUM) de 
la femme âgée. La faisabilité est évaluée par le taux de participation et d’achèvement du 
programme d’entraînement MPP/RRV et du programme d’exercices à domicile. Les objectifs 
secondaires de cette étude sont 1) d’évaluer l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur 
la sévérité des symptômes urinaires, sur les dimensions de la qualité de vie, sur la fonction 
musculaire des MPP et sur les fonctions cognitives, plus précisément le processus exécutif de 
coordination de deux tâches, 2) d’évaluer, suite à l’intervention, la satisfaction des participantes. 
Le volet qualitatif a, quant à lui, pour objectif d’identifier les facteurs ayant influencé la 
participation au programme d’entraînement MPP/RRV ainsi que les avantages et les inconvénients 
associés à l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP. Méthode : Les 
participantes ont effectué deux évaluations pré-traitement (pré-1 et pré-2), ont assisté à 12 
classes hebdomadaires d’entraînement MPP/RRV et ont effectué une évaluation post-traitement. 
Elles ont aussi complété un programme d’exercices des MPP à domicile. Finalement, suite à la 
dernière classe, elles ont participé à un groupe de discussion. Les évaluations pré-1 et pré-2 ont 
été effectuées à deux semaines d’intervalle et étaient nécessaires pour s’assurer de la stabilité des 
mesures en l’absence d’une intervention. Résultats : 24 femmes ont participé à l’étude. Les taux 
de participation aux classes d’exercices hebdomadaires et au programme d’exercices à domicile 
étaient de 91 % et de 92 % respectivement. Le taux d’achèvement au programme d’entraînement 
MPP/RRV était de 96 %. Le programme d’entraînement MPP/RRV s’est avéré efficace dans 
l’amélioration des symptômes urinaires, de la qualité de vie ainsi que de la capacité à coordonner 
deux tâches simultanées chez les femmes âgées avec de l’IUM; il tend également à améliorer la 
fonction musculaire du plancher pelvien de ces femmes. L’appréciation de la composante RRV, par 
les participantes, était de 9.8/10 et ces dernières l’ont identifiée comme un facilitateur à leur 
participation hebdomadaire au traitement. Conclusion : Ce projet de maîtrise a permis de 
démontrer qu’une combinaison de renforcement des MPP et de RRV est une approche de 
traitement acceptable pour les femmes âgées souffrant d’IUM puisqu’elles sont capables de suivre 
les exigences de ce programme d’entraînement.  
Mots-clés : Incontinence urinaire mixte, femmes, vieillissement, muscles du plancher pelvien, 





Aims: The main objective of the study was to evaluate the feasibility of using a combination of 
pelvic floor muscle (PFM) training and virtual reality rehabilitation (VRR) (PFM/VRR training 
program) to treat mixed urinary incontinence (MUI) among older women. Feasibility was defined 
as the participants’ rate of participation and completion of the PFM/VRR training program and of 
the home exercise program. The other study objectives were to evaluate the effectiveness of the 
PFM/VRR program on MUI symptoms, on quality of life (QoL), on PFM function and on cognitive 
functions, more precisely on dual-task executive functioning.  Patient satisfaction was also 
assessed after the intervention.  The study included a qualitative component aiming to gather 
information regarding: (1) patient-perceived facilitators and barriers to weekly PFM/VRR class 
attendance and (2) patient-perceived advantages and inconveniences associated with the use of 
VRR as a component of conventional PFM rehabilitation. Methods: Every woman participated in 
two pre-intervention evaluations (pre-1 & pre-2) followed by 12 weeks of a PFM/VRR training 
program and one post-intervention evaluation (post). Participants were also given a 20-minute 
static PFM home exercise program.  At the end of the twelfth class, a participant group discussion 
was conducted.  The first two evaluations were conducted 2 weeks apart to ensure consistency in 
the incontinence, PFM and executive functions measures prior to the intervention. Results: 24 
women participated in the study. The majority of participants complied with the study demands in 
terms of attendance to the weekly treatment sessions (91 %), adherence to the home exercise 
program (92%) and completion of the three (pre-1, pre-2 and post) evaluations (96 %).  The 
PFM/VRR training program was effective in reducing urinary incontinence symptoms, in enhancing 
QoL, in improving the ability of older women with MUI to manage dual-task situations and tends 
to improve PFM function of these women. The participant appreciation of the VRR component 
was 9.8/10 and the VRR component was identified by the participants as a facilitator to their 
weekly class participation. Conclusion: A combined PFM/VRR is an acceptable functional training 
approach for older women with MUI as they are capable of complying with treatment program 
demands. 
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Chapitre 1 - Introduction 
Ce chapitre présente la problématique générale du mémoire, ses objectifs ainsi que ses 
hypothèses. 
1.1 Problématique 
L’incontinence urinaire (IU) touche 30 à 61 % des femmes âgées entre 60 et 79 ans (Buckley) et  
chez celles-ci, 44 % rapportent des symptômes sévères d’IU, soit plus de 10 épisodes de perte 
d’urine par semaine (Hannestad, Rortveit et al. 2000).  L’incontinence urinaire mixte (IUM) est le 
type d’incontinence le plus fréquent chez la femme âgée (Hannestad, Rortveit et al. 2000; Buckley 
and Lapitan 2010); c’est-à-dire des fuites d’urine secondaires à la toux, aux éternuements, aux 
activités physiques et aux envies pressantes d’uriner (Haab, Amarenco et al. 2004).   
Le traitement de première ligne de l’IU chez la femme est le renforcement des muscles du 
plancher pelvien (MPP).  Il est établi que ce renforcement, sous forme de classes d’exercices, est 
efficace pour traiter l’IU des femmes âgées (Dumoulin and HaySmith 2010).  Cependant, malgré la 
simplicité, l’aspect peu invasif et l’efficacité des exercices de renforcement des MPP, les cliniciens 
et les chercheurs sont tout de même confrontés à un haut taux d’abandon de la part de leurs 
patients (Kincade 1999).  En réadaptation, le terme adhérence réfère au degré de capacité d’un 
patient à suivre les instructions en lien avec son traitement prescrit (Alewijnse, Mesters et al. 
2007).  L’adhérence a été identifiée, dans la littérature, comme étant un important prédicteur de 
l’efficacité des exercices de renforcement des MPP (Chen and Tzeng 2009; Kim, Yoshida et al. 
2011).  L’adhérence au traitement peut être négativement influencée par plusieurs facteurs, dont 
le manque de motivation qui est fréquemment rapporté par les patients et les cliniciens lors des 
traitements de renforcement des MPP, car ces exercices sont considérés comme étant ennuyants 
(Alewijnse, Mesters et al. 2007; Hines, Seng et al. 2007).  Il va donc sans dire qu’un des plus grands 
défis des physiothérapeutes est d’inclure, dans leurs interventions, des techniques ou approches 






Parallèlement, le traitement de première ligne de l’IU semble être plus efficace pour traiter 
l’incontinence urinaire d’effort (IUE) que l’IUM de la femme (Dumoulin and HaySmith 2010).  Ce 
phénomène pourrait être expliqué par une composante cognitive ajoutée à la composante de 
faiblesse musculaire des MPP.  Effectivement, les femmes âgées, souffrant d’IUM, présentent des 
dysfonctions au niveau de leurs fonctions exécutives cognitives.  Elles ont particulièrement des 
difficultés dans les activités fonctionnelles impliquant deux tâches (Dumoulin, Lussier et al. 2010); 
c’est-à-dire que les femmes âgées souffrant d’IUM ont de la difficulté à libérer ou à partager leur 
attention, dans le but d’effectuer une seconde tâche ou de coordonner deux tâches 
simultanément.  Concrètement, elles ont plus de difficulté que les femmes âgées avec de l’IUE 
dans les situations de double tâches (DT) comme de contracter leur plancher pelvien pendant 
l’éternuement ou de contracter leur plancher pelvien, pour retenir leurs urines, tout en marchant 
pour se rendre aux toilettes à temps.  Cette difficulté à effectuer simultanément deux tâches, 
particulière aux femmes âgées avec de l’IUM, pourrait expliquer que celles-ci retirent moins de 
bénéfices des classes d’exercices de renforcement des MPP, comparativement aux femmes âgées 
avec de l’IUE.  À cet effet, il est possible de faire un parallèle intéressant; tout comme les femmes 
âgées avec de l’IUM, les personnes âgées avec troubles de l’équilibre présentent aussi des 
difficultés au niveau de leur capacité à effectuer deux tâches simultanées.  Effectivement,  les 
personnes âgées avec troubles de l’équilibre ont plus de difficultés dans les situations de DT, tel le 
fait de parler en marchant, que les personnes âgées sans trouble de l’équilibre (Seidler, Bernard et 
al. 2010).      L’IU et les troubles d’équilibre chez les personnes âgées seraient sous tendus par des 
bases neurologiques communes (Yogev-Seligmann, Hausdorff et al. 2008; Beauchet, Annweiler et 
al. 2009; Dumoulin, Lussier et al. 2010).  De ce fait, la présence d’un même profil exécutif de 
moindre efficience pour ces deux conditions pourrait justifier la spécificité commune de la portion 
cognitive manipulée dans leurs interventions.  En d’autres termes, l’intervention visant la femme 
âgée incontinente ou la personne âgée avec trouble de l’équilibre pourrait avoir en commun un 
entraînement des fonctions exécutives qui augmenterait le bénéfice de l’intervention. 
 
Une méthode de traitement novatrice, qui influence à la fois les habiletés cognitives et physiques, 
tout en augmentant la motivation, pourrait répondre au besoin de traitement de la femme âgée 
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souffrant d’IUM.  Cette méthode est la réadaptation par la réalité virtuelle (RRV) qui utilise des 
exergames.  En effet, la RRV utilise des consoles de jeux connues et grandement utilisées 
(Nintendo, Wii, Sony Playstation) afin de créer des environnements virtuels dans lesquels les 
participants sont guidés à travers des exercices interactifs et fonctionnels, nécessitant la prise de 
décisions (DT) (Van Schaik, Blake et al. 2008).  La nature interactive de la RRV a le potentiel 
d’augmenter la motivation, en favorisant la sensation d’engagement du participant et ainsi 
d’augmenter l’adhérence du patient au traitement (Holden 2005; Lange, Requejo et al. 2010). De 
plus, la réadaptation par la réalité virtuelle requiert non seulement un effort physique, mais aussi 
un focus additionnel au niveau de l’attention divisée et de la prise de décision, deux habiletés qui 
dépendent des fonctions exécutives (Maillot and Perrot 2012).  La réadaptation par la réalité 
virtuelle aurait donc un potentiel d’impact sur les fonctions exécutives. 
Cette méthode de traitement avancée a déjà été testée auprès de la population des personnes 
âgées avec troubles de l’équilibre vivant en institution par Dr De Bruin, collaborateur à la présente 
étude (De Bruin, Reith et al. 2011).  Dans un essai clinique, il a comparé l’effet d’un entraînement 
physique conventionnel à un entraînement de type réalité virtuelle, soit le Dance Dance 
Revolution, chez cette population.  Les résultats de cette étude sont prometteurs puisque seuls les 
sujets du groupe d’entraînement par la réalité virtuelle ont démontré des vitesses de marche plus 
grandes lors des épreuves de DT (De Bruin, Reith et al. 2011).  Cette étude de Dr De Bruin est 
particulièrement intéressante étant donné que les femmes âgées avec de l’IUM et les personnes 
âgées avec des troubles de l’équilibre présentent, tel que mentionné précédemment, des 
difficultés similaires  au niveau de leur capacité à effectuer deux tâches simultanément (Dumoulin, 
Lussier et al. 2010; De Bruin, Reith et al. 2011).   
 
Or, malgré le fait que l’étude de Dr De Bruin ait démontré l’efficacité de la RRV lors de situations 
de DT chez la clientèle âgée avec troubles de l’équilibre et que plusieurs autres essais cliniques 
randomisés (ECR) ont démontré non seulement l’efficacité, mais bien les avantages motivationnels 
des thérapies utilisant la RRV (Zelinski 2009), aucune étude n’a jusqu’à maintenant évalué 
l’utilisation de la RRV dans le traitement de l’IUM de la femme âgée.   
Il serait donc particulièrement intéressant d’étudier l’impact d’un traitement, utilisant la réalité 
virtuelle, chez les femmes âgées souffrant d’IUM.  En premier lieu, à cause du potentiel 




à cause de l’efficacité démontrée de ce traitement innovateur, par rapport au traitement 
conventionnel chez les personnes âgées, souffrant de troubles de l’équilibre. 
1.2 Objectifs de l’étude 
O1 : L’objectif de l’étude est d’évaluer la faisabilité d’utiliser une combinaison de renforcement 
des MPP et de RRV (programme d’entraînement MPP/RRV) pour traiter l’IUM de la femme âgée. 
Dans cette étude, la faisabilité sera évaluée par le taux de participation et d’achèvement du 
programme d’entraînement MPP/RRV et du programme d’exercices à domicile.  
O1-a : Acquérir une meilleure compréhension des facilitateurs et des barrières ayant 
influencé la participation des femmes âgées au programme hebdomadaire d’entraînement  
MPP/RRV.  Acquérir de l’information quant aux avantages et aux inconvénients associés à 
l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP.   
O1-b : Acquérir de l’information quantitative quant à la satisfaction des participants suite 
au programme d’entraînement MPP/RRV.  
Ces informations qualitatives et quantitatives seront recueillies, à la fin de l’intervention,  à 
l’aide d’un groupe de discussion et de questions de satisfaction générale.  
O2 : Le deuxième objectif est d’évaluer l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur  
- la sévérité des symptômes urinaires  
- les dimensions de la qualité de vie  
- la fonction musculaire des MPP 
O3 : Le troisième objectif de cette étude est d'explorer l’effet du programme d’entraînement 
MPP/RRV sur les fonctions exécutives, plus particulièrement sur le processus exécutif de 
coordination de deux tâches.   
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1.3 Hypothèses de l’étude 
H1 : Plus de la majorité des participantes (88 %)1 prendront part activement au programme 
d’entraînement MPP/RRV et complèteront les évaluations pré et post traitement.  
H1a : La RRV sera un facilitateur à la participation hebdomadaire aux classes d’exercices 
étant donné son impact motivationnel attendu.   
H1b : Plus de la majorité des participantes (86 %)2 seront satisfaites avec le programme 
d’entraînement MPP/RRV et ne désireront pas d’autres traitements. 
H2 : La majorité des participantes (51%) auront une réponse positive au programme 
d’entraînement MPP/RRV, c’est-à-dire une réduction minimale de 50 % des épisodes de fuites 
urinaires au calendrier mictionnel de 72 heures et une réduction minimale de 50 % de la quantité 
des fuites d’urine au pad test modifié d’une heure3. 
H3 : Les participantes démontreront une amélioration cliniquement importante de leur qualité de 
vie, c’est-à-dire une diminution minimale de 10 points au score total du UDI-6, une diminution 
minimale de 10 points au score total du IIQ et une diminution minimale de 2 points au score total 
du ICIQ-IU entre les évaluations pré-2 et post-traitement4. 
H4 : Suite au programme d’entraînement MPP/RRV, les participantes montreront une 
augmentation significative de la force, de l’endurance musculaire du plancher pelvien et une 
meilleure coordination des muscles du plancher pelvien telle que mesurée par la dynamométrie.  
                                                            
1 La limite de 88% a été établie selon le taux d’achèvement du traitement de groupe de l’étude de Perreira et al 
effectuée auprès de femmes âgées avec de l’IUE (Pereira, V. S., G. N. Correia, et al. (2011). "Individual and group pelvic 
floor muscle training versus no treatment in female stress urinary incontinence: a randomized controlled pilot study." 
European Journal of Obstetrics, Gynecology, and Reproductive Biology 159(2): 465-471.) 
2 La limite de 86% a été établie selon le taux de satisfaction du traitement de groupe de l’étude de Perreira et al 
effectuée auprès de femmes âgées avec de l’IUE (ibid.) 
3 Les réductions de 50% ont été établies selon l’amélioration minimale cliniquement importante du nombre de fuites au 
calendrier mictionnel de 72 heures et de la quantité des fuites au pad test de 1 heure 
4 Le nombre de points d’amélioration a été déterminé selon l’amélioration minimale cliniquement importante de l’UDI-
6, de l’IIQ et de l’ICIQ-UISherburn, M., K. Bo, et al. (2009). "Evaluation of outcome measures for stress urinary 
incontinence in older women." Neurourology and Urodynamics 28(7): 715-716, Dyer, K. Y., Y. Xu, et al. (2011). 
"Minimum important difference for validated instruments in women with urge incontinence." Neurourology and 
Urodynamics 30(7): 1319-1324, Lin, S. N., A. S. Klapper, et al. (2011). "Quality of life after treatment with midurethral 
sling and concomitant prolapse repair in patients with mixed versus stress urinary incontinence." Neurourology and 




H5 : Les participantes montreront, suite à l’intervention, une diminution significative du coût de la 
double tâche (CDT) associé au nombre d’erreurs effectuées à la tâche cognitive 2-back.   
  
Chapitre 2 - Recension des écrits 
Ce chapitre démontrera la pertinence de cette étude par le biais d’une recension des écrits. 
La recension des écrits sera divisée comme suit : 1) la continence, l’IU et ses impacts sur la qualité 
de vie , 2) les mécanismes et le contrôle neurologique de la continence, 3) les effets de l’âge sur le 
bas appareil urinaire de la femme, 4) le traitement de l’IU chez la femme, 5) les facteurs 
influençant le succès d’un programme d’exercices de renforcement des MPP, 6) le vieillissement 
cognitif, 7) le lien entre le déclin des fonctions cognitives et l’IU et finalement, 8) l’utilisation de la 
RRV auprès de la population des personnes âgées. 
2.1 Continence et l’IU  
Cette section portera sur les définitions de la continence, de l’IU et des différents types d’IU. Cette 
section traitera aussi de la prévalence de l’IU chez la femme âgée ainsi que de son impact sur la 
qualité de vie des femmes qui en souffrent. 
2.1.1 Définitions 
La Consultation internationale sur l’Incontinence définit la continence urinaire comme « le 
contrôle volontaire de la vessie » (Haylen, de Ridder et al. 2010).  À l’opposé, l’IU est définie par la 
Consultation internationale sur l’Incontinence comme « une fuite involontaire d’urine » (Haab, 
Amarenco et al. 2004).  Selon cette organisation, l’IU doit être précisée en spécifiant ses 
caractéristiques telles que le type d’incontinence impliqué, sa fréquence, sa sévérité, les facteurs 
déclenchants, son impact social et/ou hygiénique, son retentissement sur la qualité de vie, ainsi 
que les mesures de traitement déjà entreprises (Haab, Amarenco et al. 2004).   
Plusieurs types d’IU existent : i) l’incontinence urinaire d’effort (IUE) est caractérisée par une fuite 
involontaire d’urine lors d’un effort physique, lors d’une toux et d’éternuements (Haab, Amarenco 
et al. 2004); ii) l’incontinence urinaire par urgenturie (IUU) est définie par une fuite involontaire 
d’urine accompagnée ou immédiatement précédée par une envie pressante (Haab, Amarenco et 




d’urine associée à une urgenturie avec fuite involontaire d’urine lors d’un exercice physique, d’une 
toux ou d’un éternuement (Haab, Amarenco et al. 2004).   
2.1.2 Prévalence de l’IU chez la femme âgée  
L’IU est sans contredit un des problèmes de santé les plus fréquents chez les femmes vieillissantes. 
En effet, 30 à 61 % des femmes âgées entre 60 et 79 ans, vivant dans la communauté, souffrent 
d’IU et chez celles-ci, 44 % présentent des symptômes sévères, soit plus de 10 épisodes de perte 
d’urine par semaine (Hannestad, Rortveit et al. 2000; Buckley and Lapitan 2010).  Le type 
d’incontinence le plus fréquent chez la femme âgée est l’IUM (Hannestad, Rortveit et al. 2000).  
Actuellement au Canada, les femmes âgées de 65 ans et plus représentent 15,6 % de la population 
(StatistiqueCanada).  La population étant vieillissante, les experts prévoient que d’ici quinze ans, 
21,5 % de la population des femmes canadiennes auront 65 ans et plus (StatistiqueCanada). 
Conséquemment, nous pouvons prévoir une augmentation de la prévalence de l’IU ainsi qu’une 
augmentation des femmes âgées nécessitant des traitements contre l’IU.  
 2.1.3 Impact de l’IU sur la qualité de vie 
Les femmes souffrant d’IUM rapportent un plus grand impact sur leur qualité de vie ainsi qu’une 
plus grande fréquence des fuites d’urine comparativement aux femmes souffrant d’autres types 
d’incontinence, soit l’IUU et l’IUE (Dooley, Lowenstein et al. 2008).  Les symptômes de l’IUM sont  
plus sévères puisqu’ils sont le résultat de deux conditions.  Les symptômes de l’IUM sont associés 
à la fois à l’effort et aux envies pressantes (Dooley, Lowenstein et al. 2008).  L’addition des 
symptômes urinaires d’effort et d’urgence augmente la fréquence des fuites urinaires ce qui a 
pour effet d’augmenter le niveau de gêne et d’inconfort de la femme qui en souffre.  Il est donc 
clair que l’IUM est le type d’incontinence le plus incommodant de par ses symptômes et de par sa 
sévérité (Dooley, Lowenstein et al. 2008).  
De plus, pour certaines femmes, les symptômes de l’IU deviennent un fardeau financier et 
peuvent mener à l’isolement, à la réduction de l’activité physique, à l’augmentation des risques de 




symptômes physiques tels que des infections urinaires, des ulcères de pression ainsi que des 
dermatoses périnéales peuvent être présents chez les femmes souffrant d’IU (Faltin 2009).   
Finalement, l’IU altère la qualité de vie plus sévèrement que d’autres pathologies chroniques, 
considérées plus morbides (Ko, Lin et al. 2005).  Effectivement, selon l’étude de Ko effectuée 
auprès de personnes âgées de 65 ans et plus, dans le domaine physique évalué par le « physical 
component summary », l’impact de l’IU sur la qualité de vie est supérieur à celui de l’hypertension 
artérielle ou celui du diabète.  C’est-à-dire que les résultats des personnes incontinentes au  
« physical component summary » sont significativement plus bas que ceux des personnes 
atteintes d’hypertension artérielle ou de diabète (p˂0.05) (Ko, Lin et al. 2005).  Même si, selon 
cette étude, l’impact de l’emphysème, de l’asthme, de l’arthrite de la hanche et du genou sur le 
plan physique demeure plus important que l’impact provoqué par l’IU (p˂0.05) (Ko, Lin et al. 
2005), l’IU a le plus grand impact sur la qualité de vie selon, le domaine émotionnel, évalué par le 
« mental component summary ».  Effectivement, les résultats des personnes incontinentes au 
« mental component summary » sont significativement plus bas que les résultats des personnes 
atteintes d’hypertension, de diabète, d’emphysème, d’asthme et d’arthrite de la hanche et du 
genou (p˂0.05) (Ko, Lin et al. 2005).  Il est donc évident que l’IU est un problème de santé 
important qui affecte la santé physique et émotionnelle de la personne qui en souffre.  
En terminant, considérant le vieillissement de la population canadienne, il est primordial de traiter 
efficacement l’IU chez les femmes âgées afin d’éviter les conséquences de cette fâcheuse 
condition tels l’isolement et la diminution de l’activité physique (Temml, Haidinger et al. 2000; 
Faltin 2009).  Le maintien de l’activité physique est effectivement essentiel dans la prévention des 
maladies cardiovasculaires, de l’ostéoporose ainsi que de la démence (Kokkinos 2008; Ravaglia, 
Forti et al. 2008; Pines 2009).  De plus, la vie des femmes avec IU, devient vite perturbée par leur 
besoin soudain et récurrent de trouver une toilette.  Ces femmes sont alors susceptibles de chuter 
et de subir une fracture lorsqu’elles tentent de se rendre rapidement aux toilettes (Foley, 
Loharuka et al. 2011).  D’ailleurs, selon la revue systématique de Chiarelli (2009) les femmes âgées 
de 65 ans et plus ont 1.92 fois plus de chance de chuter si elles souffrent d’IUM (OR 1.92; 95% IC 




population des femmes vieillissantes sont donc une nécessité, non seulement pour éviter les 
conséquences majeures de l’IU, mais aussi pour diminuer les risques de développer des maladies 
chroniques et les risques de chutes liés au besoin hâtif de se rendre aux toilettes.  
2.2 Les mécanismes et le contrôle neurologique de la 
continence. 
Il est important de connaître les mécanismes permettant la continence, avant d’aborder les 
traitements offerts pour traiter l’IU.  Dans cette section, nous discuterons des différents systèmes 
permettant la continence :  
- le système de support de l’urètre, 
- le système de fermeture sphinctérien 
De plus, nous discuterons du contrôle neurologique local et supérieur de la miction. 
Cette section nous permettra de comprendre le fonctionnement de la continence dans son 
ensemble.   
 
La continence peut se définir comme un équilibre de pression entre l’urètre et la vessie (Delancey 
and Ashton-Miller 2004).  Pour permettre la continence, la pression intra-urétrale doit être plus 
élevée que la pression de la vessie (Delancey and Ashton-Miller 2004).  Cet équilibre s’inverse lors 
de la miction.  Selon les travaux de Delancey, il y a deux systèmes qui permettent de maintenir la 
continence : le système de support de l’urètre et le système de sphincters musculaires (DeLancey 
1990).  
2.2.1 Le système de support de l’urètre  
Le soutient actif et passif de l’urètre et du col vésical est assuré par toutes les structures 
extrinsèques à l’urètre (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  Ces structures sont les composantes 
du système de support de l’urètre et du col vésical (voir figure 1) soit : la portion antérieure du 




finalement, les muscles du releveur de l’anus (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  L’arcade 
tendineuse du fascia pelvien est une structure tendineuse qui origine du pubis et qui s’attache aux 
épines ischiatiques.  Le fascia endopelvien est un tissu conjonctif fibreux qui entoure le vagin et 
qui relie celui-ci à l’arcade tendineuse décrite précédemment.  Finalement, les muscles du 
releveur de l’anus supportent les viscères, soit le rectum, le vagin, l’urètre et le col vésical. 
                                                          
Figure 1 : Coupe sagittale du système de support de l’urètre5 
Les muscles du releveur de l’anus sont (voir figure 2) : le pubo-vaginal, le pubo-rectal, le pubo-
coccygien et  l’ilio-coccygien, ils correspondent au plan profond des MPP.  Tous ces muscles et 
leurs fascias forment le diaphragme pelvien (Ashton-Miller and DeLancey 2007).   
                                                            
5 Cette image est tirée d’un article publié dans Gastroenterology, Vol 126 (1), J.O.L Delancey and J.A. Ashton-
Miller, Pathophysiology of adult urinary incontinence, p. S23-32, Copyrigth Elsevier (2004), avec la 
permission d’Elsevier. 
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Figure 2 : Vue schématique du dessous, du plan profond des muscles du plancher pelvien, les releveurs de l’anus de la 
femme6 
Pour expliquer le fonctionnement du mécanisme de support de l’urètre et du col vésical, Delancey 
a proposé la théorie du hamac.  La théorie du hamac explique le rôle passif des MPP ainsi que des 
autres structures de support de l’urètre énumérées ci-dessus.  Cette théorie propose que l’urètre 
repose sur la paroi du mur antérieur vaginal et qu’à l’effort, lors d’une augmentation de la 
pression intra-abdominale (PIA), l’urètre est compressé contre le mur antérieur vaginal qui forme 
un solide hamac (DeLancey 1994).  Les travaux d’Ashton-Miller vont dans le même sens que ceux 
de Delancey.  Une étude utilisant l’échographie a démontré qu’il y a un déplacement de l’urètre 
proximal d’environ 10 mm vers le bas et vers l’arrière, lors d’une augmentation de la PIA (Howard, 
Miller et al. 2000).  Selon Ashton-Miller, la rigidité (les forces passives) des MPP et des autres 
structures de support de l’urètre offrirait une résistance à ce déplacement de l’urètre vers le bas, 
ce qui minimiserait  l’étirement des structures périnéales (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  
Delancey et Ashton-Miller sont du même avis, les propriétés passives des MPP et des autres 
structures de soutien de l’urètre participent à la continence. 
                                                            
6 Cette image est tirée du mémoire Étude comparative de la morphologie du plancher pelvien des femmes 
âgées continentes et avec incontinence urinaire publié dans Papyrus, Copyrigth Stéphanie Pontbriand-Drolet 








Les MPP joueraient aussi un rôle actif dans la continence en favorisant l’occlusion urétrale.  Tout 
d’abord, il a été démontré qu’à l’effort, lors d’une augmentation de la PIA, les muscles releveurs 
de l’anus se contractent involontairement (Shafik, El-Sibai et al. 2003).  Ce réflexe de contraction 
du plancher pelvien précédant l’augmentation de la PIA provoque une occlusion urétrale et 
prévient l’étirement des structures périnéales.  Les travaux de Delancey ont proposé un 
mécanisme d’occlusion urétrale impliquant la contraction des MPP.  Selon Delancey, la contraction 
des MPP déplace la paroi vaginale vers l’avant entraînant l’urètre proximal vers le pubis.  Ce 
déplacement antérieur favorise une compression de l’urètre proximale contre la surface 
postérieure de l’os pubien, ce qui augmente la pression de clôture urétrale (PCU) (DeLancey 1988).   
Nous pouvons donc constater que la musculature du plancher pelvien joue un rôle passif et actif 
dans le maintien de la continence. 
2.2.2 Le système de fermeture sphinctérien 
Nous aborderons ici la fonction sphinctérienne, c’est-à-dire, les forces d’occlusion présentes au 
niveau de l’urètre et du col vésical.  Nous avons expliqué précédemment que la continence au 
repos et à l’effort (toux) était assurée par une pression intra-urétrale plus élevée que la pression 
vésicale (Delancey and Ashton-Miller 2004).  Le système de fermeture sphinctérien de l’urètre 
comprend (voir figure 3) : les muscles striés de l’urètre, les muscles lisses de l’urètre et les 
éléments vasculaires de la muqueuse (Abrams, Cardozo et al. 2002).  Ce sont ces structures qui 
contribuent à l’établissement de la PCU, c’est-à-dire la fermeture étanche de l’urètre (Ashton-






Figure 3 : Vue sagittale de l’urètre de la femme; Composantes du système de fermeture sphinctérien : muscles striés de 
l’urètre, les muscles lisses de l’urètre et les éléments vasculaires de la muqueuse7 
Le sphincter strié de l’urètre est composé principalement de fibres musculaires lentes de type I ce 
qui lui permet de maintenir une activité musculaire constante d’occlusion urétrale au repos 
(Gosling, Dixon et al. 1981).  Le sphincter strié participe également à l’occlusion urétrale lors d’une 
augmentation de la PIA (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  Finalement, le sphincter strié de 
l’urètre est sous contrôle volontaire et peut donc être recruté afin de retarder ou d’interrompre la 
miction (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  La configuration circulaire des muscles lisses de 
l’urètre suggère une participation à l’occlusion urétrale (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  Le 
système de fermeture sphinctérien est optimisé par le bouchon étanche formé par la muqueuse. 
Effectivement, la muqueuse produit des sécrétions qui engendrent des tensions de surface 
urétrale.  Le plexus vasculaire contribue aussi à accroître les tensions de surface intra-urétrale.  
Ces tensions de surface favorisent l’occlusion de l’urètre en permettant l’apposition complète des 
parois urétrales (Ashton-Miller and DeLancey 2007).  
  
 
                                                            
7 Cette image est tirée d’un article publié dans Operative Technique in Gynecological Surgery, Vol 2, 
Strohbehn, K and J.O.L Delancey, The anatomy of Stress Incontinence, p.5-16, Copyrigth Elsevier (1997), avec 




En résumé, la continence est assurée par une combinaison : 
- des rôles passif et actif des structures du soutien de l’urètre et du col vésical 
- des forces d’occlusion exercées au niveau de l’urètre et du col vésical par les 
composantes du système sphinctérien. 
2.2.3 Le contrôle neurologique de la continence 
Nous avons discuté des mécanismes de la continence associés au bas appareil urinaire de la 
femme.  Maintenant nous allons discuter du contrôle neurologique de la continence, car cela nous 
permettra de comprendre l’importance des fonctions cognitives supérieures dans le maintien de la 
continence.  
2.2.3.1 Le contrôle supérieur de la miction 
Au niveau du cerveau, les régions contrôlant la miction sont : le noyau de Barrington aussi appelé 
« centre pontique de remplissage », l’hypothalamus et la partie médiale du cortex frontal (Fowler, 
Griffiths et al. 2008).  Le centre pontique de remplissage se situe au niveau du tronc cérébral et est 
formé de groupes de cellules de la substance grise périépendymaire (PAG) (Fowler, Griffiths et al. 
2008).  
Le tronc cérébral exerce un contrôle inhibant ou stimulant sur le centre sacré de la miction, qui se 
situe entre les vertèbres sacrées S2 à S4 (Griffiths 2004).  Le centre sacré de la miction exerce un 
contrôle local sur le bas appareil urinaire via les nerfs pelvien et pudendal. Le tronc cérébral est le 
chef d’orchestre, c’est-à-dire que c’est lui qui régit la phase de remplissage et de vidange de la 
vessie.  Dans une étude d’imagerie du cerveau, il a été démontré qu’il y avait une activation du 
tronc cérébral, plus précisément de la région PAG, pendant la phase de remplissage de la vessie 
(Kavia, Dasgupta et al. 2005).   
 Il est important de noter qu’il y a toujours une interaction entre le tronc cérébral et le cortex pour 
la prise de décision d’uriner.  Effectivement, des études d’imagerie du cerveau ont démontré que 




de la vessie (Griffiths, Derbyshire et al. 2005).  Le cortex frontal est le siège de la planification de 
tâches complexes, de l’expression de la personnalité ainsi que de l’inhibition, c’est-à-dire de la 
capacité à déterminer les comportements sociaux acceptables ou appropriés (Pardo, Fox et al. 
1991).  Il est aussi le siège des fonctions exécutives (Grigsby, Kaye et al. 1995).  Le cortex frontal 
joue un rôle dans la détermination du moment opportun pour la miction, c’est-à-dire dans la 
décision volontaire d’uriner (Fowler, Griffiths et al. 2008).  En activant des régions spécifiques 
(PAG) du tronc cérébral, le cortex frontal place donc la miction sous contrôle volontaire (Fitzgerald 
and Mueller 2004).  La décision d’uriner à un moment et à un endroit socialement acceptable, est 
un aspect crucial qui caractérise l’homme.  Cette décision est basée sur une combinaison de 
facteurs incluant, le statut émotionnel, l’environnement social ainsi que les signaux sensitifs 
provenant de la vessie (Fowler, Griffiths et al. 2008).  Le cortex frontal peut inhiber les signaux 
excitateurs provenant du tronc cérébral et ainsi empêcher ou retarder la vidange de la vessie 
(Fowler, Griffiths et al. 2008).  Lorsque l’action d’uriner est consciemment désirée et socialement 
acceptable, le cortex frontal peut alors envoyer des signaux excitateurs au tronc cérébral qui à son 
tour stimulera la région sacrée ce qui permettra la miction (Fowler, Griffiths et al. 2008).   
 
2.2.3.2 Le contrôle local de la miction 
Au niveau du bas appareil urinaire, les actions d’uriner ou de rétention dépendent de l’interaction 
entre les systèmes autonomes et somatiques (Fowler, Griffiths et al. 2008).  Le système nerveux 
autonome comprend les systèmes sympathique et parasympathique.  Les fibres efférentes 
sympathiques et parasympathiques voyagent vers la vessie et l’urètre via le nerf hypogastrique et 
les nerfs pelviens respectivement (Van Arsdalen and Wein 1991).  Le nerf hypogastrique, origine 
de la région thoracolombaire alors que le nerf pelvien origine de la région sacrée (Van Arsdalen 
and Wein 1991).  Il est habituellement décrit que l’innervation du sphincter strié de l’urètre et des 
MPP passe sur le plan sensitif et sur le plan moteur par le nerf pudendal ou honteux.  Le nerf 
pudendal origine de la région sacrée (S2 à S4) et est régi par le système somatique (Benoit, 




Le système sympathique contrôle la phase de remplissage de la vessie, le neurotransmetteur 
utilisé est la norépinephrine.  Le système parasympathique, quant à lui, contrôle la phase de 
vidange de la vessie, le neurotransmetteur utilisé est l’acétylcholine (Van Arsdalen and Wein 
1991). 
2.2.3.3 La  phase de remplissage de la vessie  
Lors de la phase de remplissage, l’information sensorielle provenant de la vessie est transmise au 
cortex frontal par l’intermédiaire de l’hypothalamus.  Le rôle de l’hypothalamus est de transformer 
l’information sensitive reçue et de déterminer quelle portion de cette information sensitive sera 
envoyée au cortex frontal (Drake, Fowler et al. 2010).  L’hypothalamus agit donc comme un filtre. 
Après avoir traité l’information sensitive reçue, le cortex frontal active le tronc cérébral afin de 
permettre le remplissage de la vessie.  Le tronc cérébral envoie alors un signal au système 
sympathique qui favorise, via la norépinephrine et le nerf hypogastrique, la relaxation du muscle 
lisse de la vessie, le détrusor, et la contraction du sphincter interne lisse de l’urètre (Van Arsdalen 
and Wein 1991).  Pendant cette phase, la miction peut être retardée via des connections directes 
entre le cortex et les neurones moteurs du nerf pudendal qui a pour conséquence, la contraction 
du sphincter strié de l’urètre favorisant ainsi la continence (Van Arsdalen and Wein 1991). 
2.2.3.4 La miction 
Tout d’abord, l’information sensitive afférente provenant de la vessie est transmise à 
l’hypothalamus.  Si l’information sensitive provenant de la vessie est suffisante, c’est-à-dire qu’elle 
atteint le seuil nécessaire d’étirement de la vessie, un signal est envoyé au cortex frontal.  Le 
cortex frontal analyse l’information et décide s’il est approprié ou non d’uriner.  Si le contexte 
social et environnemental le permet, le cortex frontal active le tronc cérébral qui à son tour envoie 
un signal excitateur au système parasympathique (Griffiths 2004).  Le système parasympathique 
favorise via l’acétylcholine et le nerf pelvien, la relaxation du sphincter interne lisse de l’urètre et 




peut être interrompue à tout moment par une contraction volontaire du sphincter strié de l’urètre 
via le nerf pudendal (Van Arsdalen and Wein 1991). 
En résumé, la continence est le résultat d’un contrôle cortical supérieur et d’un contrôle local du 
bas appareil urinaire.  Les zones frontales du cerveau ont la capacité d’influencer le tronc cérébral 
ce qui fait de la miction un comportement volontaire.  L’intégrité des structures du cerveau, 
notamment du cortex frontal, est essentielle à la capacité de retarder l’action d’uriner lors de 
circonstances inappropriées. 
2.3 Les effets de l’âge sur le bas appareil urinaire de la 
femme 
Dans cette section, nous allons discuter des changements anatomiques et physiologiques 
provoqués par l’âge au niveau du bas appareil urinaire de la femme, c’est-à-dire sur la vessie, 
l’urètre et la musculature du plancher pelvien.  De cette façon, il sera plus facile de comprendre 
l’évolution de la continence au cours de la vie de la femme. 
2.3.1 La vessie 
Le muscle de la vessie, le détrusor, est un muscle lisse.  Chaque fibre musculaire du détrusor est 
entourée de collagène.  Cette organisation, entre les fibres musculaires et le collagène, permet de 
transmettre la tension générée par une fibre musculaire à l’ensemble du muscle ce qui optimise sa 
contraction (Wagg 2008).  Avec l’âge, il y a une augmentation du collagène au niveau du détrusor. 
La présence d’une plus grande quantité de collagène, entre les fibres musculaires du détrusor, 
contribue à une augmentation de la rigidité de la vessie.  En conséquence, l’augmentation de la 
rigidité de la vessie provoque une diminution de sa compliance, c’est-à-dire sa capacité de s’étirer 
et de se détendre, et ainsi, entraîne une diminution de la capacité vésicale des personnes âgées 
(Wagg 2008).   
Un autre facteur contribue à la réduction de la compliance vésicale chez les personnes âgées.  Ce 




de la vessie.  L’activation de ces récepteurs permet le maintien de la relaxation de la vessie 
pendant la phase de remplissage (Wagg 2008).  La conséquence de cette diminution du nombre de 
récepteurs adrénergiques bêta-trois est que la vessie devient hyperactive puisque le détrusor n’est 
jamais complètement relaxé, il demeure plutôt toujours légèrement contracté. 
Finalement, la présence, avec l’âge, de cicatrices sur le muscle de la vessie, peut entraîner aussi 
une diminution de sa compliance et ainsi engendrer une hypoactivité vésicale.  Les cicatrices sur le 
détrusor peuvent être présentes suite à des radiations, des infections et de l’inflammation 
répétitive (Sherburn 2007). 
Il y a aussi, avec l’âge, des changements au niveau de la fonction sensitive de la vessie (Wagg 
2008).  C’est-à-dire qu’il y a une sensation diminuée lors de la phase de remplissage vésicale 
(Pfisterer, Griffiths et al. 2006).  Dans une étude transversale (2006) effectuée auprès de 85 
femmes âgées entre 22 et 90 ans, les femmes du groupe d’âge de 60 ans et plus ont démontré des 
volumes vésicaux plus grands lors du premier besoin d’uriner (223 ml) ainsi que lors du besoin 
impérieux d’uriner (351 ml) comparativement aux femmes du groupe d’âge 20-39 ans 
(115 ml/232 ml) et 40-59 ans (168 ml/328 ml) (Pfisterer, Griffiths et al. 2006).  Cette diminution de 
sensation chez les femmes âgées a une importance clinique puisque, plus le volume vésical est 
élevé lors du premier besoin d’uriner, plus court est la période de temps entre cette première 
impression d’envie et le besoin impérieux d’uriner (Pfisterer, Griffiths et al. 2006).   
Un lien a aussi été fait entre l’âge et la diminution de la contractilité du muscle de la vessie, le 
détrusor (Gilpin, Gilpin et al. 1986; Holm, Horn et al. 1995).  Dans l’étude transversale de Pfisterer 
(2006) décrite précédemment, la force de la contraction du détrusor, estimée par la pression 
isovolumétrique du détrusor, diminue significativement avec l’âge (p˂ 0.05).  Effectivement, les 
résultats de cette étude ont démontré une pression isovolumétrique moyenne du détrusor de 62 
cm H20 chez les femmes plus jeunes (20 à 39 ans) comparativement à 46 cm H20 chez les femmes 
plus vieilles ( 60 ans) (Pfisterer, Griffiths et al. 2006).  Cette diminution de contractilité de la 
vessie avec l’âge pourrait être en lien avec un changement au niveau de la membrane des fibres 
musculaires du détrusor.  Il y aurait effectivement, une diminution des calvéoles au niveau de la 




2010).  Les calvéoles sont des invaginations du sarcolemme, c’est-à-dire de la membrane qui 
entoure la fibre musculaire.  Les calvéoles permettent le passage du calcium vers la fibre 
musculaire (Praputbut 2006).  Le calcium est essentiel à la contraction de la fibre musculaire.  Une 
diminution des calvéoles au niveau de la membrane des fibres musculaires du détrusor 
impliquerait une anomalie au niveau de l’excitation et ainsi de la contraction de la fibre musculaire 
du détrusor.  Cette théorie expliquerait donc le déclin de la contractilité du détrusor avec l’âge.  
Une diminution de la contractilité du détrusor peut ultimement entraîner une activité sous 
optimale du détrusor (Taylor and Kuchel 2006), une présence de fibrose et une dégénération 
généralisée du détrusor (DuBeau, Kuchel et al. 2010) ainsi qu’une augmentation du volume 
résiduel (DuBeau, Kuchel et al. 2010).  Le volume résiduel étant le volume d’urine présent dans la 
vessie après avoir uriné (Abrams, Cardozo et al. 2002). 
En conclusion, les effets du vieillissement sur la vessie chez les personnes âgées entrainent les 
conséquences suivantes :   
- une diminution de la compliance vésicale; 
- une diminution de la capacité vésicale; 
- une diminution de la contractilité du muscle de la vessie, le détrusor, donc 
potentiellement une activité sous optimale du détrusor et une augmentation du 
volume résiduel.  
2.3.2 L’urètre 
Avec l’âge, il y aussi des changements au niveau de l’urètre.  Un de ces changements concerne la 
PCU.  La PCU est la pression nécessaire pour fermer l’urètre (Haab, Amarenco et al. 2004).  Il a été 
démontré que la PCU diminue avec l’âge (DuBeau, Kuchel et al. 2010).  Effectivement, 
l’augmentation de l’âge est significativement associée à une diminution de la pression maximale 
de fermeture de l’urètre (p˂0,001 et r=-0.758).  En 2007, Trowbridge a effectué une étude 
transversale afin d’évaluer l’effet de l’âge sur la fonction urétrale et sur la musculature du 




démontre que la pression maximale de fermeture de l’urètre des femmes âgées entre 61 et 70 ans 
(36.6 cm H2o) s’élève à seulement 40 %  de celle observée chez les femmes âgées entre 21 et 30 
ans (92.1 cm H2o).  Selon cette étude, la perte de pression de fermeture de l’urètre est d’environ 
15 cm H2o par décade.  L’étude de Trowbridge (2007) démontre qu’il y a une diminution de la 
pression maximale de fermeture urétrale avec l’âge malgré l’absence de parité (d’accouchements) 
(Trowbridge, Wei et al. 2007).   
Des changements au niveau de la musculature lisse et striée de l’urètre pourraient expliquer ce 
déclin de pression maximale de fermeture de l’urètre avec l’âge.  Par exemple, une étude 
effectuée en 2002 par Perucchini sur 25 cadavres de femmes âgées entre 15 et 80 ans a démontré 
qu’il y a une diminution du nombre et de la densité des fibres musculaires des muscles striés de 
l’urètre de la femme âgée de plus de 50 ans.  Selon cette étude, il y a une perte de 364 fibres 
musculaires striées chez la femme par année, soit une perte de 1 % (IC 95% 197-531; p˂ 0.001).  
De plus, il y a une diminution de densité des fibres musculaires striées de 13 fibres/mm2 par année 
chez la femme de plus de 50 ans (IC 95% 8-17; p˂ 0.001).  Selon Perucchini (2002), la perte des 
tissus contractiles de l’urètre avec l’âge pourrait contribuer à la diminution de la pression 
maximale de fermeture urétrale (Perucchini, DeLancey et al. 2002).  
La musculature lisse de l’urètre est aussi affectée par l’âge.  La musculature circulaire lisse de 
l’urètre se trouve en médial de la musculature striée, donc plus près de la lumière de l’urètre. 
Cette musculature joue aussi un rôle dans la PCU.  Une étude effectuée en 2008 par Clobes sur 28 
cadavres de femmes âgées entre 20 et 89 ans avait pour objectif de comparer la musculature lisse 
du sphincter de l’urètre des jeunes femmes à celles des femmes âgées.  Les résultats de cette 
étude ont démontré que la densité de la musculature circulaire lisse de l’urètre est 25 % à 50 % 
plus élevée chez les spécimens des femmes âgées de 20 à 39 ans comparativement aux spécimens 
des femmes âgées de 70 à 89 ans (Clobes, DeLancey et al. 2008).  Cette perte de densité des 
muscles circulaires lisses de l’urètre pourrait aussi contribuer à la diminution de la pression 
maximale de fermeture urétrale.   
Une étude effectuée en 2002 par Verelst sur 10 spécimens de cadavres de femmes âgées entre 25 




femmes pré-ménopausées (25-38 ans) comparativement au groupe de femmes post-
ménopausées (54-90 ans).  Effectivement, une différence significative a été observée entre les 
deux groupes en ce qui a trait à la quantité de tissus conjonctifs (p˂ 0.040), de tissus vasculaires 
(p˂ 0,044) et de tissus nerveux (p˂ 0.047).   Les tissus para-urétraux étaient, dans cette étude, 
composés de 51 % de tissus conjonctifs chez la femme pré-ménopausée comparativement à 61 % 
chez la femme post-ménopausée. La distribution des vaisseaux sanguins était de 15 % pour le 
groupe pré-ménopausée comparativement à 8 % pour le groupe post-ménopausée.  Finalement, 
la composition en tissus nerveux était de 2 % chez les pré-ménopausées et de 0.44 % chez les 
post-ménopausées (Verelst, Maltau et al. 2002).  En résumé, la distribution des composantes du 
tissu para-urétral change avec l’âge.  Effectivement, le tissu para-urétral des femmes post-
ménopausées comprend plus de collagène et moins de vaisseaux sanguins et de tissus nerveux. 
L’augmentation de tissus conjonctifs diminue l’élasticité de l’urètre (Sherburn 2007).  La 
diminution de l’irrigation sanguine affecte directement la PCU.  En effet, nous avons vu 
précédemment que le plexus vasculaire favorise les tensions de surface intra-urétrale nécessaires 
à l’opposition complète des parois de l’urètre (section 2.2.2) (Ashton-Miller and DeLancey 2007).    
En conclusion, les effets du vieillissement de l’urètre affectent principalement sa pression de 
clôture.  Nous avons vu précédemment, dans la section sur les mécanismes de la continence, que 
la PCU était nécessaire à la fermeture complète de l’urètre donc à la continence (section 2.2).   
2.3.3 La musculature du plancher pelvien 
Le plancher pelvien est un muscle squelettique et nous savons qu’avec l’âge il y a des 
changements au niveau des muscles squelettiques.  Les muscles squelettiques sont les muscles qui 
sont sous contrôle volontaire du système nerveux central (Kraemer, J. et al. 2006).  Ils ont pour 
fonction la motricité du corps dans son environnement (Kraemer, J. et al. 2006).  Cette 
musculature comprend différents types de fibres musculaires soit : 
- Les fibres de type I qui sont peu fatigables, et qui sont surtout utilisées lors d’exercices 




- Les fibres de type II qui sont très fatigables, mais très puissantes; elles sont sollicitées lors 
des exercices brefs, mais intenses. 
Avec l’âge, il y a des modifications du tissu musculaire squelettique.  Tout d’abord, il y a une perte 
progressive de la masse musculaire (sarcopénie).  Effectivement, entre 40 et 80 ans, la masse 
musculaire diminue de 30 à 50 % chez l’homme et la femme (Chan and Head 2010).  Ce 
phénomène est associé à une réduction du nombre et à une atrophie des fibres musculaires de 
type II (Faulkner, Larkin et al. 2007).  Les fibres musculaires de type I sont, quant à elles, épargnées 
par le vieillissement, c’est-à-dire que leur nombre demeure élevé et qu’il y a peu d’atrophie 
(Faulkner, Larkin et al. 2007).  Le vieillissement est aussi associé à un ralentissement de la 
contraction musculaire expliqué en partie par la transformation des fibres musculaires rapides de 
type II en fibres musculaires lentes de type I (Chan and Head 2010).  Il y a aussi des changements 
neuromusculaires associés avec l’âge.  Le nombre et la fréquence des excitations des unités 
motrices musculaires diminuent nettement avec l’âge (Faulkner, Larkin et al. 2007).  Ceci peut être 
expliqué par le fait qu’il y a une réduction de 25 à 50 % du nombre de motoneurones-α (Faulkner, 
Larkin et al. 2007).  Il y a deux types de motoneurones-α, les motoneurones- α de petite taille qui 
innervent les fibres musculaires de type I et les motoneurones- α de grande taille qui innervent les 
fibres musculaires de type II.  La diminution du nombre de motoneurones- α affecte 
principalement les motoneurones de grande taille donc l’innervation des fibres musculaires de 
type II (Faulkner, Larkin et al. 2007). 
Pour la plupart des personnes âgées, ces changements neuromusculaires entraînent : 
- une diminution de la force; 
- une diminution de la puissance; 
- une augmentation de la fatigabilité musculaire (Faulkner, Larkin et al. 2007). 
Une étude récente, a démontré l’association entre l’âge et la diminution de force de la 




Effectivement, une étude rétrospective a évalué l’effet de l’âge sur la fonction et la morphométrie 
des muscles releveurs de l’anus chez des femmes avec des dysfonctions du plancher pelvien.  
Cette étude a été effectuée en 2009 auprès de 375 patientes âgées en moyenne de 55 ans.  La 
fonction musculaire a été évaluée par palpation manuelle en utilisant l’échelle d’Oxford modifiée 
et la morphométrie de l’hiatus du plancher pelvien a été évaluée par l’échographie transpérinéale 
(l’hiatus du plancher pelvien se trouve à être les ouvertures présentes dans les MPP par lesquelles 
passent l’urètre et le vagin).  Les résultats de cette étude ont démontré une association entre l’âge 
et la force du plancher pelvien (r= -0.25; p˂ 0.01) (Weemhoff, Shek et al. 2010).  Malgré le fait que 
cette association est faible, elle est demeurée présente après l’ajustement des variables 
confondantes de la parité et de l’avulsion (l’avulsion est le détachement de l’attache pubienne la 
plus interne des releveurs de l’anus (Dietz and Kirby 2010)).  De plus, cette étude a démontré une 
association entre la morphométrie de l’hiatus pelvien et l’âge (r=0.21; p˂ 0.01).  Selon cette étude, 
les effets de l’âge sur la musculature du plancher pelvien provoquent une réduction de la 
contractilité musculaire (force de contraction) et une augmentation du diamètre de l’hiatus 
pelvien donc une diminution de l’élasticité musculaire (Weemhoff, Shek et al. 2010). 
La diminution de l’élasticité musculaire du plancher pelvien avec l’âge est expliquée par : 
-une augmentation du contenu en collagène de la musculature du plancher pelvien et des 
fascias; 
-une augmentation des liens collagéneux au niveau de la musculature du plancher pelvien 
et des fascias (Norton 1993). 
Nous avons vu précédemment, dans la section 2.2 traitant des mécanismes de la continence, que 
les MPP jouent un rôle actif dans la continence en favorisant l’occlusion urétrale. 
Effectivement selon Delancey, la contraction des MPP produit un déplacement antérieur de 
l’urètre proximal.  Ce déplacement permet une compression de l’urètre proximal contre la surface 
postérieure de l’os pubien, ce qui augmente la PCU et ainsi favorise la continence (DeLancey 
1988).  Nous pouvons donc faire l’analogie suivante : la diminution de force musculaire du 




Une étude s’est intéressée à l’effet de l’âge sur l’amplitude de mouvement créée par une 
contraction musculaire du plancher pelvien. 
En effet, en 2002, Constantinou a comparé le degré de déplacement de la vessie et du vagin suite 
à une contraction volontaire du plancher pelvien chez un groupe de femmes continentes âgées en 
moyenne de 34 ans à celui d’un groupe de femmes continentes âgées en moyenne de 55 ans. 
Cette étude a utilisé l’imagerie par résonnance magnétique.  Le déplacement antérieur et la 
compression générés par les muscles releveurs de l’anus ont été mesurés chez les deux groupes. 
Le déplacement antérieur des muscles releveurs de l’anus était significativement plus élevé 
(p˂0.001) chez les jeunes femmes (déplacement antérieur maximal 21.9 mm) comparativement 
aux femmes plus âgées (déplacement antérieur maximal 7.8 mm).  Selon cette étude, l’amplitude 
de mouvement de la vessie, de l’urètre et du vagin, provoquée par une contraction volontaire des 
MPP diminuerait significativement avec l’âge.  Cette diminution du déplacement des viscères lors 
de la contraction des MPP pourrait, suite à l’âge, être causée par la perte de force du plancher 
pelvien (Constantinou, Hvistendahl et al. 2002).     
En conclusion, les effets du vieillissement sur la musculature du plancher pelvien ont pour 
conséquences, une diminution de la contractilité musculaire, une diminution de l’amplitude de 
mouvement générée par une contraction musculaire et une  diminution de l’élasticité musculaire 
et des fascias démontrés par une augmentation du diamètre de l’hiatus.  Nous avons mentionné 
précédemment, que la musculature du plancher pelvien et les fascias sont des composantes 
essentielles au soutien de l’urètre et ainsi à la continence.  Une altération de leur composition 
peut affecter leurs propriétés, leurs fonctions et ainsi, mettre le mécanisme de soutien de l’urètre, 
responsable de la continence, en danger.  
 
En terminant, l’âge a un impact sur la vessie, l’urètre ainsi que sur la musculature du plancher 
pelvien.  Les effets de l’âge sur ces différentes structures influencent directement le mécanisme 





2.4 Traitement de l’IU 
Plusieurs options de traitements sont disponibles pour traiter l’IU de la femme : la 
pharmacothérapie, les chirurgies et les traitements conservateurs (Dumoulin and HaySmith 2010).  
Les traitements conservateurs incluent la physiothérapie périnéale qui comprend le renforcement 
des MPP, la rééducation vésicale ainsi que l’entraînement comportemental (Dumoulin and 
HaySmith 2010).  Les guides de pratique clinique nationaux et internationaux recommandent le 
renforcement des MPP comme traitement de première ligne de l’IU chez la femme (Dumoulin and 
HaySmith 2010).  La rééducation des MPP est efficace, n’engendre pas d’effets secondaires et est 
non intrusive, ce qui en fait le traitement de première ligne (Dumoulin and HaySmith 2010).   
Cette section portera sur les différents mécanismes d’action des exercices de renforcement des 
MPP.  De plus, il y aura une description des études ayant utilisé les exercices de renforcement des 
MPP ou un entraînement comportemental pour traiter l’IU des femmes âgées.  Finalement, l’effet 
de l’absence de traitement chez la femme incontinente sera discuté. 
2.4.1 Les mécanismes d’action des exercices de renforcement des 
MPP 
Nous avons discuté précédemment des mécanismes responsables du maintient de la continence 
chez la femme. Le traitement en physiothérapie influence le mécanisme de support et de 
fermeture de l’urètre via l’entraînement des MPP. 
Les exercices de renforcement des MPP ont pour objectifs :  
- l’augmentation de la force musculaire 
- l’augmentation de l’endurance musculaire 
- l’augmentation de la coordination musculaire (Bo 2004). 
Selon Bo (2004), il y a trois théories qui expliquent le mécanisme d’action des exercices du 




diaphragme pelvien, c’est-à-dire des muscles profonds du plancher pelvien (les releveurs de 
l’anus), dans la cavité abdominale.  Cette position plus élevée des muscles profonds périnéaux 
augmente le soutien des organes pelviens (Bo 2004).  
Deuxièmement, les exercices de renforcement provoquent une hypertrophie des MPP et 
augmentent ainsi la tension passive des tissus conjonctifs qui les entourent.  Ces changements 
permettent d’obtenir une contraction musculaire du plancher pelvien plus efficace.  Bo précise 
que plus la contraction du plancher pelvien est efficace, plus il est facile pour la patiente de 
contrer l’augmentation de la PIA lors de l’effort et ainsi de prévenir les fuites d’urine (Bo 2004).  La 
Consultation internationale sur l’Incontinence est en accord avec cette théorie de Bo puisque 
selon elle, le renforcement des MPP améliore le tonus musculaire du plancher pelvien et facilite le 
recrutement automatique des unités motrices des MPP, ce qui aide à prévenir  la descente de ces 
muscles lors d’une augmentation de la PIA et ainsi les fuites d’urine (Hay Smith, Berghmans et al. 
2009). 
La troisième et dernière théorie de Bo est que la coordination des MPP est améliorée en 
apprenant aux femmes à contracter leurs muscles avant une augmentation de la PIA, comme 
précédent la toux ou l’éternuement (Bo 2004).  De plus, si la contraction est bien coordonnée et 
précède l’effort, elle augmente la pression de fermeture de l’urètre et prévient ainsi les fuites 
d’urine (Theofrastous, Wyman et al. 2002). 
Dans le même ordre d’idée, une étude de cohorte récente, effectuée par Madill et collaborateurs 
(2010) s’est intéressée au mécanisme d’action des exercices de renforcement des MPP.  Dans 
cette étude, la fonction musculaire et la morphologie du plancher pelvien, avant et après 12 
semaines de classes d’exercices de renforcement des MPP, ont été évaluées chez 15 femmes 
âgées de 60 ans et plus souffrant d’IUE.  La fonction musculaire du plancher pelvien a été évaluée 
à l’aide de la dynamométrie et de l’électromyographie alors que la morphologie du plancher 
pelvien a été évaluée à l’aide de l’imagerie par résonnance magnétique (IRM).  Suite à 
l’intervention, les participantes étaient capables d’effectuer plus de contractions rapides 




magnétique a démontré que la capacité des femmes à réduire l’angle anorectal lors d’une 
contraction maximale des MPP était significativement améliorée après l’intervention ce qui 
représente une meilleure contractilité musculaire en plus d’une meilleure capacité des femmes à 
effectuer une contraction maximale (p˂0.001).  De plus, l’épaisseur et le volume du sphincter strié 
de l’urètre ont augmenté suite au traitement (p˂0.001).  Selon cette étude, les exercices de 
renforcement des MPP provoquent aussi une hypertrophie du sphincter strié de l’urètre (Madill, 
Tang et al. 2011).  Les résultats de cette étude de cohorte corroborent les théories de Bo. 
Effectivement, suite aux 12 semaines d’entraînement, il y a eu amélioration de la coordination 
musculaire du plancher pelvien ce qui est en lien avec la troisième théorie de Bo.  De plus, il y a eu 
hypertrophie du sphincter strié de l’urètre, partie intégrante des MPP, ce qui est en lien avec la 
deuxième théorie de Bo. 
En conclusion, tous sont unanimes pour dire que le renforcement des MPP permet l’optimisation 
de leur position dans la cavité abdominale,  génère leur hypertrophie et améliore leur 
coordination (Bo 2004; Hay Smith, Berghmans et al. 2009; Madill, Tang et al. 2011). 
2.4.2  Exercices actifs libres des MPP 
Le renforcement des MPP peut se faire via des contractions de la musculature du plancher pelvien 
seules ou en combinaison avec de la rétroaction biologique, de l’électrothérapie ou des cônes 
vaginaux (Hay Smith, Berghmans et al. 2009).  Pour les besoins de ce mémoire, les études ayant 
utilisé le renforcement des MPP seuls seront rapportées. 
Trois ECR ont comparé l’entraînement musculaire du plancher pelvien à un groupe contrôle chez la 













L’étude de Miller (1998) démontre que les femmes âgées peuvent apprendre à effectuer le 
verrouillage périnéal en seulement 1 semaine.  Cette étude démontre aussi que le verrouillage 
périnéal aide à réduire le volume d’urine, perdu par les femmes âgées, lors de la toux.  Selon 
Miller, le verrouillage périnéal augmenterait la coordination musculaire.  Une contraction 
volontaire et maximale du plancher pelvien 1 seconde avant la toux augmenterait la pression de 
clôture de l’urètre en plus de favoriser l’élévation des MPP dans l’abdomen ce qui favoriserait la 
continence lors de la toux, c’est-à-dire lors de l’augmentation de la PIA (Miller, Ashton-Miller et al. 
1998).  
Kim et ses collaborateurs (2007) ont obtenu des résultats en faveur de l’entraînement en force des 
MPP, effectué sous forme de classes d’exercices de groupe, pour la clientèle des femmes âgées. 
Cette étude rapporte que les classes d’exercices de renforcement des MPP sont plus efficaces que 
l’absence de traitement chez la population des femmes âgées souffrant d’IUE (Kim, Suzuki et al. 
2007). 
L’étude de Pereira et collaborateurs (2011) démontre qu’un traitement individuel ou de groupe 
est plus efficace que l’absence de traitement pour l’IUE de la femme âgée.  Cette étude est en 
faveur de l’entraînement en force de la musculature du plancher pelvien.  De plus, cette étude 
rapporte qu’un entraînement de groupe des MPP est aussi efficace qu’un entraînement individuel 
des MPP chez la clientèle des femmes âgées souffrant d’IUE (Pereira, Correia et al. 2011). 
 
En conclusion, les études de Kim (2007) et de Pereira (2011) démontrent que l’utilisation de 
classes d’exercices de renforcement des MPP, est faisable et efficace pour le traitement de l’IUE 
de la femme âgée. 
 
2.4.2.1 Maintien de l’effet de traitement à long terme 
Il est important de mentionner que l’étude de Kim (2007), décrite précédemment, a effectué un 
suivi sur une période d’un an.  Suite à la première phase de l’intervention, le groupe contrôle a 




l’intervention (33 du groupe intervention et 32 du groupe contrôle) ont participé à l’étude de suivi. 
Pour l’étude de suivi, les participantes devaient assister à une classe d’exercices par mois et 
devaient effectuer un programme d’exercices à domicile.  Le programme d’exercices comprenait 
les exercices des MPP, appris lors de leur première participation à l’étude, et des exercices de 
renforcement des membres inférieurs.  Le programme d’exercice à domicile durait environ 30 
minutes et devait être effectué 2 fois par semaine.  Après 1 an, la fréquence des fuites d’urine 
n’était pas meilleure qu’immédiatement après le traitement (p=0.305), mais était 
significativement plus basse qu’initialement (p˂0.001).  De plus, le taux de guérison des 65 
participantes, immédiatement après le 3 mois d’entraînement, était de 50.8 % alors que le taux de 
guérison des 65 participantes, 1 an plus tard était de 30.8 %.  Pendant la période de suivi, 75.8 % 
des participantes ont réussi à faire leur programme d’exercice à domicile deux fois semaine.  Selon 
Kim, l’adhérence au programme d’exercices à domicile explique, en partie, le taux de guérison à 
un an.  En bref, selon l’étude de Kim, le taux de guérison, quoique moindre qu’immédiatement 
après l’intervention, est toujours significatif à 1 an (Kim, Suzuki et al. 2007). 
En conclusion, peu d’ECR ont comparé un programme de renforcement des MPP à l’absence de 
traitement pour l’IU de la femme âgée.  Selon le petit nombre d’études actuelles, les exercices de 
renforcement des MPP seraient efficaces à court terme pour le traitement de l’IU de la femme 
âgée et à long terme pour un certain pourcentage de ces femmes.  
 
2.4.3 La rééducation vésicale et l’entraînement comportemental 
La rééducation vésicale a pour but : 
- d’améliorer le contrôle des envies pressantes; 
- d’augmenter la capacité vésicale; 
- de prolonger les intervalles entre les mictions (Burgio and Goode 2008). 
La première étape de la rééducation vésicale consiste en l’utilisation d’un calendrier mictionnel qui 




calendrier mictionnel, la patiente identifie l’intervalle le plus long entre ses mictions.  Les 
directives à la patiente sont de vider sa vessie en se levant le matin et en se couchant le soir ainsi 
qu’à chaque intervalle, déterminé précédemment à l’aide du calendrier mictionnel, pendant la 
journée.  Pour l’aider dans cette démarche, le contrôle des envies pressantes est enseigné à la 
patiente.  Le contrôle des envies pressantes a pour but d’inhiber les contractions du muscle de la 
vessie et s’effectue à l’aide de contraction des MPP (Burgio and Goode 2008).  Lorsque l’intervalle 
choisi est respecté pendant trois jours, il y augmentation de 15 à 30 minutes  de la durée des 
intervalles.  À la fin, des intervalles de trois heures entre les mictions sont désirés (Burgio and 
Goode 2008). 
Parfois, en combinaison au programme de rééducation vésicale, la patiente reçoit de l’information 
concernant la gestion des fluides, la position à adopter à la toilette, l’utilisation de protection, 
l’alimentation irritante pour la vessie, le verrouillage périnéal, qui consiste à contracter les MPP 
avant la toux, ainsi que des adaptations fonctionnelles favorisant la continence (Burgio and Goode 
2008).  Les adaptations fonctionnelles sont, par exemple, l’utilisation de Velcro pour faciliter le 
retrait des pantalons, l’ajustement de la hauteur des chaises ou du lit afin de faciliter le transfert 
d’assis à debout (Sherburn 2007).  Lorsque la rééducation vésicale est accompagnée de cette 
éducation, on réfère alors à un entraînement comportemental, c’est-à-dire à une combinaison 
d’interventions qui vise l’acquisition d’habitudes de vie favorisant la continence (Burgio and Goode 
2008). 













L’étude de Sherburn (2007) a comparé un entraînement comportemental à un programme de 
renforcement des MPP chez les femmes âgées avec IUE.  Nous n’avons aucune information 
concernant les détails de l’entraînement comportemental et de l’entraînement musculaire du 
plancher pelvien étant donné que la publication est sous forme d’abrégé.  Les résultats de cette 
étude rapportent un taux de guérison et un niveau de qualité de vie significativement plus élevé 
dans le groupe de renforcement des MPP par rapport au groupe d’entraînement comportemental 
(Sherburn 2007). 
L’étude plus récente de Sherburn (2011) a comparé un programme intensif de renforcement des 
MPP à un entraînement comportemental chez les femmes âgées avec IUE.  Les deux interventions 
étaient effectuées sous forme de classes d’exercices.  L’entraînement comportemental comprenait 
des exercices de respiration, d’assouplissement et de relaxation en plus d’information concernant 
la  position à adopter à  la toilette, le contrôle des envies pressantes, la consommation de liquide 
et l’utilisation de protection.  Les résultats de cette étude démontrent que les deux groupes se 
sont améliorés après les 5 mois d’entraînement.  Par contre, le groupe de renforcement des MPP a 
démontré une amélioration significativement plus élevée du nombre d’épisodes de fuites d’urine, 
de la qualité de vie et de la perception de changement par rapport au groupe d’entraînement 
comportemental (Sherburn, Bird et al. 2011). 
En conclusion, les deux études de Sherburn (2007/2011), chez les femmes avec IUE, favorisent le 
renforcement des MPP au lieu de l’entraînement comportemental pour le traitement de l’IUE de 
la femme âgée (Sherburn 2007; Sherburn, Bird et al. 2011).  Cependant, cette auteure 
recommande aussi d’éduquer les femmes âgées incontinentes sur les habitudes de vie 
appropriées telles l’utilisation de Velcro pour faciliter le retrait des pantalons, l’ajustement de la 
hauteur des chaises ou du lit afin de faciliter le transfert d’assis à debout, l’utilisation de protection 
adéquate ainsi que la gestion des fluides comme complément au exercices de renforcement des 
MPP (Sherburn 2007).  Dans la présente étude, une période d’éducation sur différents sujets 
touchant l’IU est intégrée à chaque classe d’exercices de renforcement des MPP. Cette période 





2.4.4 L’absence de traitement et ses conséquences 
Un ECR comparant une combinaison de traitements conservateurs contre l’IU, plus précisément 
de l’éducation et du renforcement des MPP, à l’absence de traitement a démontré que l’absence 
de traitement peut résulter en une détérioration du statut urinaire de la femme âgée de 55 ans et 
plus souffrant d’IUE, d’IUU et d’IUM.  Selon cette étude, les femmes âgées n’ayant pas bénéficié 
de traitements contre l’IU ont vu la sévérité de leurs fuites d’urine presque doubler lors du suivi 24 
mois.  Il est donc clair qu’il est primordial de traiter les femmes âgées souffrant d’IU pour éviter de 
voir une détérioration de leur statut urinaire (Dougherty, Dwyer et al. 2002). 
 
2.5 Facteurs influençant le succès d’un programme 
d’exercices de renforcement des MPP  
Nous savons maintenant que les exercices de renforcement des MPP sont efficaces à court terme 
pour le traitement de l’IU de la femme âgée.  Toutefois, la maximisation de l’efficacité d’un 
renforcement des MPP dépend de plusieurs facteurs.  Les facteurs influençant le succès d’un 
programme d’exercices de renforcement des MPP sont énumérés dans cette section. 
L’efficacité des exercices de renforcement des MPP est largement considérée comme étant 
dépendante de l’adhérence du patient aux exigences du programme d’entraînement (Chen and 
Tzeng 2009).  Largo-Janssen (1991) a même identifié l’adhérence au programme de renforcement 
des MPP comme étant le facteur le plus déterminant du succès de l’intervention (Lagro-Janssen, 
Debruyne et al. 1991).  L’adhérence est définie comme étant le degré auquel le patient adhère aux 
instructions et aux exigences du traitement prescrit (Alewijnse, Mesters et al. 2007).  La difficulté 
du patient à adhérer aux exigences d’un programme de renforcement des MPP peut reposer sur 
plusieurs raisons : 
- manque de temps suite aux exigences de la vie professionnelle et familiale 




- manque de motivation puisque les exercices de renforcement des MPP 
sont souvent considérés comme étant ennuyants (Simoneau and Bergeron 
2003; Alewijnse, Mesters et al. 2007; Hines, Seng et al. 2007); 
- une incompréhension des exercices de renforcement des MPP suite à des 
explications ou à un enseignement de la contraction périnéale insuffisants 
(Kincade 1999; Milne and Moore 2006); 
- un manque de self-efficacy, c’est-à-dire un manque de confiance du 
patient en lui-même par rapport à sa capacité de prévenir les fuites 
d’urine lors des activités de la vie quotidienne (AVQ) (Kim 2001; Alewijnse, 
Mesters et al. 2007; Tannenbaum, Brouillette et al. 2008). 
Considérant les facteurs, énumérés ci-dessus, affectant l’adhérence des patients, un programme 
d’entraînement visant le renforcement des MPP devrait être précédé d’un enseignement adéquat 
de la contraction périnéale, devrait être motivant et favoriser le self-efficacy des patients.  
Effectivement, il est prouvé que les effets des exercices de renforcement des MPP sont optimisés 
si l’efficacité de la contraction périnéale est confirmée avant le début du programme de 
renforcement (Dumoulin and Hay-Smith 2010).  Les études, décrites précédemment, de Miller 
(1998), de Kim (2007), de Pereira (2011) et de Sherburn (2011), effectuées auprès d’une clientèle 
de femmes âgées incontinentes, ont toutes quatre effectué cette vérification avant le début du 
traitement. 
De plus, un programme d’exercices des MPP étroitement supervisé est plus efficace qu’un 
programme d’exercices des MPP effectué seul à domicile (Konstantinidou, Apostolidis et al. 2007).   
Le fait d’effectuer un entraînement des MPP en groupe, supervisé par une physiothérapeute, 
augmente la motivation du patient en favorisant les interactions et ainsi le support social (Zhang, 
Strauss et al. 2007).  Il est important, à même l’intervention, de favoriser la motivation du patient 
puisque selon Sarma (2009), un patient motivé a plus de chance d’adhérer aux exigences du  
traitement et ainsi de bénéficier davantage de celui-ci en obtenant de meilleurs résultats (Sarma, 




comparé un traitement individuel à un traitement de groupe pour les femmes âgées souffrant 
d’IUE.  Toutefois, cette étude ne donne aucune information concernant le taux de participation 
hebdomadaire aux deux types de traitements.  De ce fait, il est impossible de confirmer, pour 
cette étude, si le traitement en groupe était plus stimulant pour les participantes que le 
traitement individuel.  
Pour favoriser l’adhérence, il est aussi important qu’un des buts du traitement vise l’augmentation 
de la confiance du patient à prévenir les fuites d’urine lors des AVQ (self-efficacy) (Alewijnse, 
Mesters et al. 2007).  D’ailleurs, Alewijnse précise que d’intégrer la contraction des MPP aux 
différentes postures et aux différents mouvements quotidiens augmente l’adhérence du patient 
aux exercices de renforcement des MPP (Alewijnse, Metsemakers et al. 2003) probablement en 
agissant directement sur le sentiment de self-efficacy du patient.  L’étude de Miller (1998) est la 
seule à avoir entraîné les femmes âgées à contracter leurs MPP lors d’une activité fonctionnelle, la 
toux.  Les autres études, Kim (2007), Pereira (2011) et Sherburn (2011) ont toutefois entraîné les 
femmes âgées à contracter leurs MPP dans différentes postures quotidiennement adoptées soit 
couchée, assise et debout. 
Finalement, il va sans dire que l’intensité des exercices de renforcement des MPP a un effet 
physiologique qui influe directement sur les résultats donc sur le succès de l’intervention (Kincade 
1999).  Selon les théories de l’entraînement, environ 45 contractions par jour sont recommandées 
pour améliorer la force des MPP (Bo 2004).  L’étude de Kim (2007) incluait environ 60 contractions 
par session, donc 120 contractions semaine, l’étude de Pereira (2011) comprenait environ 100 
contractions par session, soit 200 contractions par semaine et l’étude de Sherburn (2011) 
comprenait environ 320 contractions semaine, considérant les contractions effectuées en classe 
(64) et le respect de la fréquence d’une fois par jour du programme d’exercices à domicile (36 
contractions/jour).  Donc seule l’étude de Sherburn (2011) rencontre la limite de 45 contractions 
par jour (315 contractions/semaine) recommandée par Bo.  De plus, selon les revues Cochrane, un 
minimum de trois mois d’entraînement serait nécessaire afin d’obtenir un traitement efficace de 




durée de traitement est nécessaire afin de permettre un développement optimal du volume 
musculaire et ainsi de la force (Hay Smith, Berghmans et al. 2009).   
En conclusion, les facteurs influençant le succès d’un programme de renforcement des MPP sont : 
- En premier lieu, l’adhérence du patient aux exigences du programme d’entraînement 
et pour favoriser l’adhérence  le programme d’entraînement des MPP devrait : 
o  être précédé d’un enseignement adéquat de la contraction périnéale;  
o être motivant; 
o  favoriser le sentiment de self-efficacy du patient.  
- En deuxième lieu, l’intensité et la durée recommandée d’un programme d’exercice de 
renforcement des MPP sont :  
o 45 contractions par jour; 
o d’une durée d’au moins 3 mois. 
 
2.6 Vieillissement et cognition  
Une partie de notre problématique de recherche traite de la cognition puisque les femmes âgées 
avec de l’IUM démontrent des difficultés dans la coordination de deux tâches simultanées.  Nous 
décrirons, dans cette section, le vieillissement normal cérébral et cognitif, plus spécifiquement des 
fonctions exécutives.  Nous entendons par vieillissement, les changements anatomiques et 
physiologiques qui accompagnent ou qui résultent, de l’avancement en âge (Joanette, Kahlaoui et 
al. 2010). 
La cognition est considérée dans son sens large, comme l’ensemble des capacités mentales 
permettant l’acquisition et le maintien de connaissances (Ska and Joanette 2006).  Elle regroupe 
les habiletés telles que la mémoire, la capacité à communiquer, le raisonnement, les fonctions 




l’affectivité et les émotions (Joanette, Kahlaoui et al. 2010).  Ces habiletés dépendent du bon 
fonctionnement des circuiteries neuronales complexes largement distribuées dans le cerveau 
(Joanette, Kahlaoui et al. 2010).  Cependant, au cours de la vie, le cerveau subit des 
transformations importantes.  Les spécialistes de la cognition s’entendent pour dire que le 
vieillissement s’accompagne d’une modification du fonctionnement cognitif, la plupart estimant 
qu’il évolue dans le sens d’un déclin (Van der Linden and Hupet 1994).  Par contre, le cerveau 
vieillissant fait preuve d’une grande adaptation face aux modifications cognitives qui 
accompagnent le vieillissement normal (Reuter-Lorenz and Lustig 2005; Burke and Barnes 2006).  
Chez les femmes de 60 ans et plus, seulement 10 % présentent une diminution des fonctions 
cognitives (Morris 2007).  Les changements anatomiques et physiologiques du cerveau associés au 
vieillissement sont :  
- la mort de neurones et la dégénérescence d’axones qui résultent en une diminution du 
poids du cerveau, mais surtout en une diminution de l’arborisation dendritique.  
Effectivement, l’arborisation d’une personne de plus de 60 ans est inférieure d’environ 
20 % par rapport à celle d’une personne plus jeune (Lemaire and Bherer 2005).  Les 
dendrites sont les fibres qui assurent la transmission de l’information entre les neurones 
(Lemaire and Bherer 2005); 
- un changement dans la micro vascularisation ce qui réduit l’oxygénation cérébrale (Guyot, 
Clermont-Gallerande et al. 2005; Ska and Joanette 2006); 
- une détérioration des systèmes neurochimiques permettant la communication entre les 
neurones ce qui affecte la circulation de l’information dans le système nerveux (Lemaire 
and Bherer 2005). 
En plus des changements cérébraux observés durant le vieillissement normal, différentes études 
ont mis en évidence des modifications au niveau cognitif.  Effectivement, le vieillissement normal 
se manifeste, chez la personne âgée par un ralentissement de leur vitesse de traitement de 
l’information (Lemaire and Bherer 2005; Ska and Joanette 2006).  De plus, les personnes âgées 




accomplissent des tâches qui sollicitent le fonctionnement de la mémoire, de l’attention, des 
capacités visuospatiales ou encore des fonctions exécutives (Bherer, Belleville et al. 2004). 
 
Les études, utilisant la neuroimagerie, s’entendent pour dire que les fonctions exécutives sont 
gérées par un réseau incluant principalement le lobe frontal (Collette 2004; Spreng, Wojtowicz et 
al. 2010; Turner and Spreng 2011).  Les fonctions exécutives correspondent aux fonctions de haut 
niveau, opérant dans les situations non routinières, c’est-à-dire inhabituelles, conflictuelles ou 
complexes (Godefroy, Roussel-Pierronne et al. 2004).  Le but des fonctions exécutives est de 
faciliter l’adaptation de l’individu aux situations nouvelles et/ou complexes, en particulier lorsque 
les habiletés cognitives surapprises ne sont plus suffisantes, c’est-à-dire lorsque la tâche en cours 
requiert la production de réponses adaptées (Collette 2004).  D’autres auteurs préfèrent parler de 
contrôle exécutif ou de contrôle cognitif (Miyake, Friedman et al. 2000; Stuss and Levine 2002) qui 
reposent sur des processus relativement élémentaires qui contrôlent l’exécution des activités 
complexes.   
Selon le modèle de Miyake et al, le fonctionnement exécutif est défini selon trois processus 
cognitifs distincts (Miyake, Friedman et al. 2000) : 
- l’inhibition, c’est-à-dire la capacité à annuler délibérément une réponse routinière qui 
s’impose spontanément au sujet lorsqu’elle n’est pas pertinente pour l’activité en cours 
(Isingrini 2004); 
- le «shifting» ou la réorientation mentale ou la flexibilité attentionnelle, c’est-à-dire la 
capacité à changer de stratégie mentale lorsque celle utilisée n’est plus appropriée pour la 
résolution de la tâche en cours (Isingrini 2004); 
- le «updating» ou la mise à jour, c’est-à-dire la capacité à coder et à contrôler l’information 
accédant à la mémoire de travail avec comme critère la pertinence de l’information pour 
la tâche en cours (Isingrini 2004).  La mémoire de travail permet le stockage temporaire de 
l’information à traiter ultérieurement et la manipulation de cette information pour mieux 
répondre aux activités en cours (Godefroy, Roussel-Pierronne et al. 2004).  La mémoire de 




d’information durant la réalisation de diverses tâches cognitives (Baddeley 2000).  Le 
fonctionnement de la mémoire de travail dépend donc de l’intégrité de ce processus 
exécutif. 
Une analyse factorielle récente ajoute un autre processus cognitif définissant le fonctionnement 
exécutif, c’est-à-dire la capacité de coordination entre deux tâches distinctes qui est souvent 
évaluée par le paradigme de la DT (Verhaeghen 2011).   
Les études suggèrent que les fonctions exécutives seraient particulièrement sensibles aux effets 
du vieillissement (Bherer, Belleville et al. 2004).  Par contre, ce ne sont pas tous les processus 
cognitifs qui sous-tendent les fonctions exécutives qui sont touchés par le vieillissement 
(Verhaeghen 2011).  Effectivement, selon la revue de plusieurs métas-analyses sur le vieillissement 
et les fonctions exécutives, seulement l’attention divisée, c’est-à-dire la coordination et le 
«shifting» inter-tâche, démontre des déficits spécifiques reliés à l’âge (Verhaeghen 2011).  En 
effet, dans cette revue, la capacité à coordonner deux tâches distinctes a été évaluée en 
comparant la performance d’une tâche simple à celle d’une DT.  Le coût associé à l’ajout d’une 
deuxième tâche était plus grand chez les personnes âgées que chez les personnes plus jeunes 
(Verhaeghen 2011).  La capacité à coordonner deux tâches simultanées, serait donc sensible au 
vieillissement, c’est-à-dire que l’ajout d’une tâche induirait un déficit plus important que les effets 
strictement associés au ralentissement général de la personne âgée (Verhaeghen 2011).   
Dans la revue récente de Verhaeghen (2011), la réorientation mentale a aussi été évaluée à l’aide 
de deux types de tâches : 
- la tâche inter-stimulus (coût local d’alternance) où il est demandé au sujet de focaliser leur 
attention sur une partie d’un stimulus pendant plusieurs essais et sur l’ensemble du 
stimulus pendant les essais suivants.  Le temps que prend le participant pour faire ce 
changement est comptabilisé (Lemaire and Bherer 2005). 
- la tâche de «shifting» inter-tâche (coût global d’alternance) où le changement de focus 
attentionnel demandé ne concerne pas les stimuli, mais le type de tâche à accomplir.  La 




unique est un indicateur du coût attentionnel ou de la capacité à jongler entre plusieurs 
tâches (Lemaire and Bherer 2005). 
Les résultats de cette revue démontrent que les performances à la tâche «shifting» inter-tâche 
sont sensibles au vieillissement alors que les performances à la tâche inter-stimulus ne le sont pas 
(Verhaeghen 2011).  Donc, les personnes âgées peuvent efficacement activer et désactiver leur 
système cognitif afin d’alterner entre deux consignes lors de l’exécution de la tâche inter-stimulus.  
Par contre, elles ont de la difficulté à maintenir et à coordonner deux tâches simultanées dans leur 
mémoire de travail tel que démontré par leur performance lors du «shifting» inter-tâche 
(Verhaeghen 2011).   
L’attention divisée fait appel à un contrôle exécutif qui soutient le maintien et la coordination de 
deux tâches simultanées au niveau de la mémoire de travail (Verhaeghen 2011).  L’attention 
sélective quant à elle fait appel à un contrôle exécutif qui résiste à l’interférence et qui permet une 
flexibilité attentionnelle lors de la performance d’une seule tâche (Verhaeghen 2011).  Selon les 
résultats de la revue d’une série de méta-analyses portant sur le vieillissement et les fonctions 
exécutives, l’attention divisée  serait davantage sensible aux effets du vieillissement (Verhaeghen 
2011).   
Il est intéressant de noter que l’attention divisée, peut être considérablement améliorée chez la 
personne âgée à l’aide d’un entraînement cognitif (Lemaire and Bherer 2005).  Effectivement, 
Kramer et collaborateurs ont observé une amélioration de la performance  en situation de DT des 
personnes âgées ayant été entraînées en condition de priorité variable.  Le participant devait 
réaliser, sur un ordinateur, deux tâches simultanément et on lui demandait de varier le niveau 
d’attention alloué à chacune des tâches.  Ces résultats suggèrent que les habiletés d’une personne 
âgée à effectuer deux tâches simultanément peuvent être améliorées suite à un entraînement 
cognitif (Kramer, Larish et al. 1995) 
 
Les changements cognitifs associés à l’âge affectant les fonctions exécutives ont des conséquences 
importantes chez la personne âgée.  En effet, chez l’adulte vieillissant, une association a été 




l’augmentation des risques de chutes (Holtzer, Verghese et al. 2006). Effectivement, en ce qui 
concerne la réduction de la mobilité, une étude transversale effectuée auprès de 926 personnes 
âgées de 65 ans et plus sans trouble cognitif et physique a démontré une association entre la 
performance au test cognitif évaluant les fonctions exécutives et la performance à la marche.  Le 
test cognitif utilisé dans cette étude était le «Trail making test (TMT)». Le TMT s’effectue en deux 
parties et évalue l’attention et la flexibilité mentale.  La partie A du test est une simple épreuve de 
recherche visuelle, le sujet doit relier, à l’aide d’un crayon et dans l’ordre numérique croissant, des 
nombres de 1 à 25 disposés pseudo-aléatoirement sur une feuille.  Pour la partie B, une dimension 
de flexibilité cognitive est ajoutée, le sujet doit relier alternativement et dans l’ordre croissant des 
nombres et des lettres (1-A-2-B-3 etc.).  La mesure est la vitesse nécessaire au sujet pour exécuter 
les deux parties du test.  Dans cette étude, le score du TMT a été calculé en soustrayant le temps 
requis pour la partie B du temps requis pour la partie A afin de tenir compte de l’impact de la 
vitesse motrice du membre supérieur sur la performance au test.  Les résultats de cette étude ont 
démontré que les sujets ayant eu une faible performance au TMT (187s) avaient 4.2 fois plus de 
chances d’avoir une vitesse de marche inférieure à 0.95 m/s (tertiaire le plus bas) lors du parcours 
à obstacles de 7 mètres comparativement aux sujets ayant eu une bonne performance au TMT ( 
78s) (95% IC = 1.25-13.60; p=0.02).  Donc, selon les résultats de cette étude, une faible 
performance au TMT pourrait être un indicateur d’une réduction de la mobilité des personnes 
âgées.  Les fonctions exécutives seraient donc primordiales lors des épreuves de marche 
complexes chez les personnes âgées (Ble, Volpato et al. 2005).   
Pour ce qui a trait à l’augmentation des risques de chutes, une revue systématique a démontré 
qu’il y aurait une relation significative entre un changement de performance à la marche en 
condition de DT et une histoire de chutes chez les personnes âgées.  Selon cette revue, les sujets 
démontrant un changement dans leur patron de marche lors d’une situation DT ont 5.3 fois plus 
de chance de chuter (OR 5.3; 95% CI 3.1-9.1) (Beauchet, Annweiler et al. 2009).   
 
Des résultats similaires ont été observés chez une population de femme âgée avec de l’IUM.  En 




entre la présence d’IUM et une dysfonction des fonctions exécutives, notamment au niveau de 
l’attention divisée, chez les femmes âgées vivant dans la communauté (Dumoulin, Lussier et al. 
2010).  Cela pourrait suggérer que la femme âgée avec de l’IUM et une dysfonction des fonctions 
exécutives serait plus à risque de chutes. 
 
En conclusion, le vieillissement est accompagné d’une modification du fonctionnement cognitif. 
Les conséquences de ces modifications se manifestent principalement lors des situations de DT 
chez la personne âgée.  
 
2.7 L’incontinence et les fonctions cognitives 
Dans cette section, nous allons élaborer sur le lien entre l’IU et les fonctions cognitives, afin de 
bien comprendre la complexité de la problématique de l’IU chez la femme âgée. 
 
Chez les personnes âgées avec déficit cognitif, le Canadian Study of Health and Aging a rapporté 
une forte association entre la sévérité de la démence et l’IU (Hunskaar, Ostbye et al. 1998).  
Effectivement, cette étude a démontré que sans tenir compte de l’âge, du statut de résidence et 
des fonctions ambulatoires, la cote de risque d’avoir de l’IU était de 1.2 (IC 95% 0.5-3.2) chez les 
personnes présentant une démence légère, de 4.0 (IC 95% 1.9-8.2) chez les personnes présentant 
une démence modérée et de 12.6 (IC 95% 4.6-34.4) chez les personnes souffrant de démence 
sévère (Hunskaar, Ostbye et al. 1998).  Une autre étude, a étudié l’influence de la démence sur l’IU 
et fécale chez une population âgée de 85 ans et plus. Cette étude a conclu que 50 % des hommes 
déments et 60 % des femmes démentes, étaient plus régulièrement incontinents que les 
personnes au statut cognitif normal.  De plus, dans cette étude, la prévalence de l’IU et fécale était 
plus élevée chez les individus souffrant de démence et vivant en institution (Hellström, Ekelund et 
al.). 
Pour la population des patients vivant en institution, il a été démontré que les patients avec des 




cognitif normal (OR 3.61; IC 95% 2.42-5.39) (Aggazzotti, Pesce et al. 2000).  De plus, dans un 
échantillon de femmes hospitalisées pour une fracture de la hanche, la présence de confusion 
augmentait les chances de développer une IU pendant l’hospitalisation (OR 3.4;IC 95%  2.79-4.24) 
(Palmer, Baumgarten et al. 2002). 
 En conclusion, plusieurs études supportent l’association entre les déclins cognitifs et l’IU chez la 
population des personnes âgées institutionnalisées et/ou avec troubles cognitifs.  Cela n’est pas 
étonnant, puisque le déclin des fonctions cognitives a, dans la littérature, été identifié comme un 
facteur de risque de l’IU (Coppola, Caserta et al. 2002).   
 
L’association entre l’IU et la cognition n’est pas aussi bien documentée chez les femmes âgées 
vivant dans la communauté.  En 1995, une étude longitudinale, auprès de femmes vivant dans la 
communauté, n’a pu établir de relation entre le déclin des fonctions cognitives, évalué par le 
«Mini mental state examination» (MMSE), et l’IU (Wetle, Scherr et al. 1995).  Par contre, une autre 
étude longitudinale plus récente, effectuée auprès de femmes vivant dans la communauté, a elle 
établi une association entre un déclin cognitif, défini par un score de < 24 au MMSE, et la 
prévalence de l’IU.  Cependant, si nous ne tenons pas compte de l’âge, du sexe, du statut de 
résidence, du statut matrimonial, du statut de santé générale, de leur fonction auditive et visuelle, 
de leur consommation de médicaments et de leurs chutes, l’association entre le déclin cognitif et 
l’IU devient considérablement plus faible et la signification statistique devient très limitée (OR 1.3, 
95 % CI-1.0-1.6) (Rait, Fletcher et al. 2005).  Une autre étude longitudinale, effectuée sur une 
période de 10 ans auprès de 5000 femmes âgées de 65 ans et plus, n’a pas démontré d’association 
entre un déficit cognitif modéré ou sévère et l’incidence de l’IU (Ostbye, Seim et al. 2004). L’étude 
de Huang (2007), effectuée sur une période de 6 ans auprès de 6 349 femmes vivant dans la 
communauté âgées en moyenne de 76,7 ans, a démontré qu’un déclin des fonctions cognitives, 
évalué par le MMSE, n’est pas associé à une fréquence accrue d’épisodes d’incontinence, mais 
prédit l’impact de l’incontinence sur la qualité de vie (Huang, Brown et al. 2007).  Nous pouvons 
constater que les résultats des études longitudinales précédentes, effectuées auprès de femmes 




d’entre elles démontrent une association entre le déclin des fonctions cognitives et l’IU ou entre le 
déclin des fonctions cognitives et l’impact de l’IU sur la qualité de vie (Rait, Fletcher et al. 2005; 
Huang, Brown et al. 2007) tandis que d’autres ne supportent pas l’association (Wetle, Scherr et al. 
1995; Ostbye, Seim et al. 2004).  La divergence des résultats obtenus, dans les études énumérées 
ci-dessus, peut être expliquée par le fait qu’il y a eu utilisation d’un test d’évaluation global de la 
fonction cognitive tel que le MMSE.  Effectivement, le MMSE ne permet pas de déterminer ou de 
dissocier les fonctions cognitives problématiques chez la personne évaluée.  Également, il n’y a 
aucune façon, à l’aide de ce test, de faire une dissociation des différentes fonctions cognitives et 
ainsi de déterminer plus précisément celles qui joueraient un rôle critique dans l’association entre 
la cognition et l’IU. 
 
Deux études se sont attardées sur la relation entre les fonctions exécutives et l’IU.  Tout d’abord, 
l’étude de Morris effectuée en 2007 a comparé les fonctions cognitives régies par le cortex frontal 
des femmes âgées ( 60 ans) continentes (n=20) à celles des femmes âgées souffrant d’IUU 
(n=20).  Dans cette étude, Morris a comparé, entre les deux groupes, les résultats de différents 
tests cognitifs évaluant les fonctions du lobe frontal.  Notamment :  
- L’ «operation-word Span task» qui évalue la capacité des sujets à inhiber les 
interférences et à maintenir l’attention sur la tâche en cours; 
- La version Victoria du «stroop test» qui évalue la capacité à supprimer une réponse 
habituelle dans le but d’effectuer une nouvelle réponse; ce test évalue l’inhibition; 
- Le TMT qui évalue la capacité à se concentrer sur un but précis, à alterner entre 
plusieurs stimuli et à traiter l’information; 
- Le «Wisconsin card sorting test» qui évalue la capacité d’un individu à garder un but 
en tête, à changer de comportement en fonctions des évènements extérieurs, à 
contrôler les réponses impulsives et à résoudre des problèmes; 
- Le «porteus maze test» qui évalue la capacité d’un individu à raisonner et planifier afin 




La partie D de la version Victoria du test de «Stroop» a démontré une différence significative entre 
les deux groupes (p˂0.044).  Effectivement, les femmes âgées incontinentes de l’étude étaient 
significativement plus lentes pour accomplir la tâche de «Stroop Dot», portion non exécutive du 
test, que les femmes âgées continentes.  De plus, les femmes continentes ont démontré de 
meilleures performances au «Wisconsin Card sorting test» comparativement aux femmes 
incontinentes (p˂0.038).  Les femmes âgées souffrant d’IUU auraient donc une vitesse de 
traitement de l’information cognitive significativement plus lente que les femmes âgées 
continentes.  La vitesse à laquelle les fonctions cognitives traitent l’information favorise une 
flexibilité au niveau de l’alternance entre la manipulation et la rétention de l’information en plus 
de favoriser la capacité d’inhiber les distractions qui interfèrent avec l’accomplissement d’une 
tâche.  Les femmes âgées avec de l’IUU auraient donc plus de difficultés que les femmes âgées 
continentes à gérer les interférences et ainsi à poursuivre efficacement la tâche en cours.   
L’étude de Dumoulin et collaborateurs (2010) a évalué 155 femmes de 60 ans et plus vivant dans 
la communauté.  Le but de l’étude était de comparer les fonctions cognitives exécutives des 
femmes âgées continentes à celles des femmes âgées souffrant d’IUM et d’IUE.  Des 155 femmes, 
35 étaient continentes, 78 souffraient d’IUM et 43 présentaient de l’IUE.  Les fonctions cognitives 
ont été évaluées à l’aide de six tests neuropsychologiques.  Les habiletés cognitives générales et la 
mémoire à court terme ont été évaluées par le «Weschsler Adult Intelligence Scale et le «Digit 
span and symbol test» respectivement.  Les fonctions exécutives ont été plus précisément 
évaluées à l’aide du «modified Stroop test», du TMT et du «computerized dual-task».  Le 
«computerized dual task» ou la double tâche informatisée évalue l’attention divisée des sujets.  
Une différence significative a été observée entre les sujets avec de l’IUM, les sujets continents et 
ceux souffrant d’IUE pour les épreuves d’interférence et de flexibilité du test de «Stroop» (p=0.05/ 
p=0.01), pour l’épreuve de flexibilité (partie B) du TMT (p=0.04) et pour la double tâche 
informatisée (p=0.02).  Les 3 groupes ont démontré des performances équivalentes pour les 
autres mesures cognitives (p0.05).  De plus, le groupe des femmes continentes et le groupe des 
femmes avec de l’IUE étaient équivalents pour toutes les mesures évaluant les fonctions 




obtiennent de moins bonnes performances dans les tâches d’alternance et d’attention divisée, en 
comparaison aux femmes continentes et aux femmes avec de l’IUE, alors que les performances 
des trois groupes ne se distinguent pas dans les conditions non exécutives de la tâche (Dumoulin, 
Lussier et al. 2010).  Les femmes souffrant d’IUM auraient donc de la difficulté à partager leur 
attention, dans le but de coordonner deux tâches simultanément.  En conclusion, les résultats de 
cette étude démontrent une forte association entre la présence de l’IUM et une dysfonction 
cognitive au niveau du contrôle de l’attention chez les femmes âgées vivant dans la communauté 
(Dumoulin, Lussier et al. 2010). 
L’étude de Morris a démontré un lien entre l’IUU et un déficit au niveau des fonctions cognitives 
régies par le cortex frontal, soit les fonctions exécutives.  L’étude de Dumoulin a, quant à elle, 
démontré une association entre l’IUM et une dysfonction cognitive au niveau de l’attention 
divisée.  Dans cette dernière étude, cette association n’était toutefois pas présente chez les 
femmes âgées avec de l’IUE.  L’IUM, caractérisée par des pertes d’urine à l’effort et lors d’une 
sensation d’urgence, nécessite un contrôle du plancher pelvien, pour prévenir les pertes urinaires, 
pendant l’accomplissement d’une autre tâche, comme de marcher rapidement pour se rendre aux 
toilettes à temps.  L’IUE caractérisée par des fuites urinaires lors d’un effort physique, d’une toux 
ou d’un éternuement nécessite, quant à elle, une contraction quasi réflexe rapide du plancher 
pelvien, en réponse à une augmentation de PIA, afin de prévenir les pertes urinaires.  Il est donc 
possible que la composante d’urgence de l’IUM, qui nécessite un contrôle attentionnel, joue un 
rôle important dans la relation entre les déficits cognitifs exécutifs et l’IU de la femme âgée. 
Tel que mentionné précédemment, il est établi qu’un programme de renforcement musculaire du 
plancher pelvien, via des classes d’exercices, est efficace pour traiter l’IU des femmes âgées.  Par 
contre, ce traitement conventionnel est plus efficace pour traiter l’IUE que l’IUM de la femme 
(Dumoulin and Hay-Smith 2010).  À la lumière de ces informations, une faible performance aux 
tests d’évaluation des fonctions exécutives pourrait possiblement être un indicateur de l’efficacité 





2.8 La réadaptation par la réalité virtuelle (RRV)  
Nous savons maintenant que l’adhérence au programme d’entraînement des MPP est le facteur le 
plus déterminant du succès de l’intervention (Lagro-Janssen, Debruyne et al. 1991) et qu’un 
patient motivé et confiant en sa capacité à retenir une fuite urinaire lors de circonstances diverses 
a plus de chances d’adhérer au programme d’entraînement des MPP (voir section 2.5) (Alewijnse, 
Mesters et al. 2007; Sarma, Hawthorne et al. 2009).  Nous savons aussi que le traitement 
conventionnel de l’IU est plus efficace pour traiter l’IUE que l’IUM de la femme (Dumoulin and 
HaySmith 2010) et que cela pourrait être expliqué par le fait que les femmes âgées souffrant 
d’IUM présentent des dysfonctions cognitives, plus précisément dans les activités fonctionnelles 
impliquant la coordination de deux tâches (Dumoulin, Lussier et al. 2010).  
Considérant la prévalence et l’impact de l’IUM sur la qualité de vie de la femme âgée, une 
alternative de traitement, qui prendrait en considération les troubles cognitifs et les facteurs 
influençant l’adhérence, mérite par conséquent d’être envisagée et étudiée.   
Une méthode de traitement novatrice, qui influence à la fois les habiletés cognitives et physiques, 
tout en augmentant la motivation et en favorisant la participation, pourrait répondre au besoin de 
traitement de la femme âgée souffrant d’IUM.  Cette méthode de traitement se nomme la 
réadaptation par la réalité virtuelle (RRV) qui utilise les exergames.  Dans cette section, nous 
discuterons de cette méthode de traitement. 
 
Il est suggéré que les habiletés cognitives soient positivement associées aux habiletés 
fonctionnelles (Zelinski 2009).  Effectivement, selon Monastro et collaborateurs (2007), les 
individus avec des déficits cognitifs, ont plus de déficiences physiques et fonctionnelles que les 
individus avec un statut cognitif sain (Monastero, Palmer et al. 2007).  Une intervention cognitive 
serait par conséquent utile, non seulement pour l’inversion du déclin des performances cognitives, 
mais aussi au niveau du fonctionnement physique (Jobe, Smith et al. 2001).  L’étude de Dumoulin 
et collaborateurs (2010) décrite dans la section précédente, a démontré qu’il y a une forte 




de deux tâches simultanées (Dumoulin, Lussier et al. 2010).  Des résultats similaires ont été 
observés chez les personnes âgées présentant des troubles d’équilibre.  Effectivement, une étude 
de Yogev-Seligmann (2008) a démontré que les personnes âgées, présentant des troubles 
d’équilibre, performent moins bien aux tâches d’alternance attentionnelle que les personnes 
âgées sans trouble d’équilibre (Yogev-Seligmann, Hausdorff et al. 2008).  C’est-à-dire que les 
chuteurs ont plus de difficultés dans les situations de DT, tel le fait de parler en marchant, que les 
non-chuteurs.  Donc, l’équilibre de la personne âgée dépendrait non seulement des fonctions 
motrices et sensorielles, mais aussi des fonctions cognitives (Yogev-Seligmann, Hausdorff et al. 
2008; Silsupadol, Shumway-Cook et al. 2009).  L’IU et les troubles d’équilibre chez les personnes 
âgées seraient donc sous tendus par des bases neurologiques communes. 
 
L’intérêt des études du Dr De Bruin, collaborateur à notre étude, porte sur les traitements de la 
personne âgée présentant des troubles d’équilibre.  Chez cette population, Dr De Bruin a testé la 
RRV.  La RRV consiste en une méthode de traitement novatrice qui influence à la fois les habiletés 
cognitives et physiques chez l’adulte par l’intermédiaire d’un environnement virtuel créé par des 
consoles de jeux comme Nintendo Wii, Microsoft Xbox, Gesture Tek IREX ou Dance Dance 
Revolution (De Bruin, Schoene et al. 2010).  La RRV utilise un ordinateur qui génère une réalité 
virtuelle, qui guide les patients à travers des exercices de réadaptation, des jeux ou des activités 
prescrits par le clinicien (De Bruin, Schoene et al. 2010).  L’étude de Dr. De Bruin (2011), a 
comparé, dans un essai clinique, l’effet d’un entraînement physique conventionnel à un 
entraînement de danse de type réalité virtuelle chez 35 personnes âgées avec troubles d’équilibre 
vivant en résidence.  L’entraînement de danse s’effectuait à l’aide du jeu Dance Dance Revolution, 
jeu favorisant une prise de décision permettant ainsi d’agir sur les habiletés physiques et 
cognitives des participants.  L’entraînement de danse de type réalité virtuelle comprenait 5 
chansons sans paroles.  Les chansons étaient jumelées à des signaux visuels indiquant au 
participant quand et quel pas de danse effectuer pour cette chanson. Les signaux visuels 
consistaient en une série de flèches qui défilaient sur un écran.  Le participant devait suivre ces 




étaient générés pour les 5 chansons.  Les participants effectuaient leurs pas de danse sur un tapis 
comprenant des capteurs électroniques, ce qui permettait d’offrir aux participants une rétroaction 
biologique sur le mouvement effectué.  Entre chaque chanson, un repos d’une minute était 
accordé aux participants.  L’entraînement de danse comprenait  5 à 10 minutes de réchauffement, 
10 à 15 minutes d’exercices d’équilibre conventionnels, 1 minute 30 à 7 minutes 30 de jeu de 
danse utilisant la réalité virtuelle et finalement, 5 à 10 minutes d’exercices d’étirement.  
L’entraînement conventionnel, quant à lui, comprenait 5 à 10 minutes de réchauffement, 20 à 25  
minutes d’exercices de renforcement des membres supérieurs et inférieurs, et 5 à 10 minutes 
d’exercice de relaxation.  L’entraînement de danse de type réalité virtuelle avait lieu 2 fois par 
semaine sur une période de 12 semaines alors que l’entraînement conventionnel avait lieu une 
fois par semaine sur 12 semaines.   
Les résultats de cette étude ont démontré que les personnes âgées, qui ont participé à un 
entraînement physique combiné à un jeu de danse de type réalité virtuelle avaient plus de facilité 
à marcher tout en comptant à rebours par tranche de 7 puisque la demande attentionnelle exigée 
par la marche était significativement diminuée après l’intervention.  Effectivement, suite au 
traitement, seuls les sujets du groupe utilisant la réalité virtuelle ont démontré une diminution du 
coût de la double tâche (CDT) à la marche.  Le CDT indique le degré d’interférence ou la demande 
attentionnelle encourue par la tâche motrice (Li, Roudaia et al. 2010).  Le CDT peut être calculé de 
différentes façons.  Dans l’étude de De Bruin et collaborateurs, il a été calculé de la façon 
suivante : CDT (%) = 100 * ((score à la ST – score à la DT )/score à la ST) (McDowd 1986).  Dans 
cette étude, le CDT a été calculé pour chaque paramètre de marche et la ST consistait en une 
épreuve de marche seule, c’est-à-dire sans l’ajout de la tâche cognitive.  Suite à l’entraînement 
conventionnel, le CDT ne s’est pas amélioré pour aucun des paramètres de marche (valeur de p 
variant entre 0,201 et 0,936).  Par contre, suite à l’entraînement utilisant la réalité virtuelle, les 
CDT associés à la vitesse de marche (p=0,006), à la longueur des pas (p=0,001) et au temps de la 
phase d’oscillation (p=0,004) se sont améliorés.  Les résultats de cette étude démontrent que les 
participants de l’entraînement conventionnel combiné au jeu de danse nécessitant une prise de 




de marcher leur demande moins d’attention ce qui leur permet d’effectuer plus facilement une 
tâche cognitive simultanée.  
De plus, suite aux 12 semaines d’entraînement, seuls les participants du groupe de danse de type 
réalité virtuelle ont démontré une diminution de la peur de chuter au questionnaire «Falls Efficacy 
Scale International» (p=0.005 pour le groupe de danse comparativement à p=0.959 pour le groupe 
conventionnel) (De Bruin, Reith et al. 2011).  Le jeu de danse de type réalité virtuelle a donc 
influencé la confiance des participants dans leur capacité à conserver leur équilibre et à ne pas 
chuter lors de situations diverses rencontrées dans leur vie quotidienne.  En conclusion, cette 
recherche a utilisé un environnement virtuel dansant, favorisant la prise de décision (DT), comme 
entraînement et a démontré son efficacité par rapport à l’amélioration de la capacité des 
personnes âgées avec troubles d’équilibre à effectuer deux tâches à la fois, ce qui a augmenté leur 
confiance et conséquemment diminué leur peur de chuter.  
 La RRV a plusieurs avantages, premièrement, les systèmes de réalité virtuelle (les exergames) 
fournissent des scénarios valides qui favorisent des mouvements et des comportements naturels 
dans un environnement sécuritaire, qui peut être personnalisé et progressif selon les besoins et 
les habiletés des patients (Kizony, Raz et al. 2005).  Une théorie derrière l’utilisation de la RRV est 
que l’entraînement, dans un environnement virtuel, correspondra à l’amélioration des 
performances dans le monde physique, le monde réel (Cameirao, Badia et al. 2010).  
Effectivement, les programmes d’entraînement par jeux vidéo (exergames) sont perçus comme 
très attractifs et motivants ce qui favorise l’apprentissage et le transfert (Maillot and Perrot 2012). 
 
Deuxièmement, la RRV a le potentiel d’influencer les habiletés cognitives chez l’adulte âgé 
(Zelinski 2009).  Effectivement, le fait de rendre disponibles des environnements stimulants, 
permettant des activités physiques avec prises de décisions, facilite non seulement le 











Selon cet ECR, la RRV peut améliorer la mémoire chez les personnes âgées avec déficits cognitifs 
vivant en résidence.  De plus, d’après l’étude de Dr De Bruin décrite précédemment, la RRV sous 
forme de jeu de danse semble avoir le potentiel d’influencer le processus exécutif de coordination 
de deux tâches des personnes âgées avec troubles de l’équilibre (De Bruin, Reith et al. 2011). 
Effectivement, la RRV aurait le potentiel d’influencer les fonctions exécutives puisque les 
exergames requiert non seulement un effort physique, mais aussi un focus additionnel au niveau 
de l’attention divisée et de la prise de décision, deux habiletés qui dépendent des fonctions 
exécutives (Maillot and Perrot 2012). 
Troisièmement, l’utilisation d’un environnement de type réalité virtuelle, pour effectuer des 
exercices, a récemment été démontrée comme ayant le potentiel d’augmenter la motivation chez 
les aînés (Lange, Requejo et al. 2010).  Effectivement, la RRV permet l’introduction du facteur 
«jeu» dans le scénario de la réadaptation, ce qui favorise la motivation et augmente la 
participation des patients (Holden 2005; Lange, Requejo et al. 2010).   
Cependant, la RRV peut aussi présenter quelques défis pour le clinicien et le participant.  
Effectivement, le thérapeute doit avoir certaines aptitudes et connaissances en informatique 
(Burdea 2003).  De plus, il doit s’assurer de la sécurité des participants pour les différents jeux et 
environnements virtuels, ce qui nécessite parfois de l’adaptation et de l’imagination (Burdea 
2003).  En outre, l’équipement peut initialement être coûteux (Burdea 2003).  Finalement, certains 
participants peuvent souffrir de «cybersickness», c’est-à-dire des maux de cœur occasionnés par 
l’environnement virtuel.  Ceci est plus fréquent lorsque le participant est immergé à 
l’environnement virtuel (Holden 2005). 
À la lumière de ces informations, il est donc possible d’affirmer que les environnements interactifs 
virtuels ont un large potentiel d’influencer la motivation, la participation et la capacité des 
personnes âgées à coordonner deux tâches simultanément, ce qui pourrait augmenter leur 
confiance dans leurs AVQ (De Bruin, Reith et al. 2011).  Dans l’avenir, des recherches sur des 
exercices de réalité virtuelle devraient être développées, implantées et évaluées pour différentes 




âgées souffrant d’IUM.  Effectivement, les femmes âgées souffrant d’IUM seraient une sous 
population très intéressante pour l’étude de la RRV, puisque la continence requiert la capacité 
d’effectuer deux choses à la fois, soit de retenir l’urine pendant l’éternuement ou la toux par 
exemple et que les exercices de renforcement des MPP sont considérés comme étant ennuyants 
ce qui joue sur la motivation des patientes à les faire régulièrement. 
  
Chapitre 3 - Modèle conceptuel 
Ce chapitre propose un modèle conceptuel permettant de résoudre le problème de recherche.  
Après avoir exposé l’état des connaissances en lien avec ce problème de recherche, ce modèle 
permet une schématisation des relations hypothétiques entre les différentes variables à l’étude. 
Modèle conceptuel et hypothèses de recherche 
Aucun modèle théorique sur le sujet n’existe dans la littérature.  Le présent projet a pour objectif : 
1) d’évaluer la faisabilité d’utiliser un programme d’entraînement MPP/RRV pour traiter l’IUM 
chez la femme âgée en plus d’acquérir,  
- une meilleure compréhension des facilitateurs et des barrières ayant influencés la 
participation au programme hebdomadaire d’entraînement  MPP/RRV;  
- de l’information quant aux avantages et aux inconvénients associés à l’ajout de la RRV 
au traitement conventionnel de renforcement des MPP; 
- de l’information quantitative quant à la satisfaction des participantes suite au 
programme d’entraînement MPP/RRV.   
2) d’évaluer l’effet du programme de MPP/RRV sur la sévérité des symptômes urinaires, sur les 
dimensions de la qualité de vie et sur la fonction musculaire des MPP; 
3) d’explorer l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur les fonctions exécutives, plus 
particulièrement sur le processus exécutif de coordination de deux tâches.   
Ainsi, un modèle schématisant la relation entre d’une part, l’intervention, soit le programme 
d’entraînement MPP/RRV sous forme de classes d’exercices hebdomadaires, et d’autre part, la 
satisfaction, l’IUM, la qualité de vie, la fonction musculaire du plancher pelvien ainsi que les 
fonctions exécutives est présenté ci-dessous.  
La variable indépendante étudiée consiste en l’intervention soit le programme d’entraînement 







Les variables dépendantes sont :  
- La satisfaction représentée par : a) les résultats obtenus à l’échelle visuelle analogue (EVA) de 
satisfaction, b) les résultats obtenus à la question de satisfaction/volonté à suivre une 
alternative de traitement et c) les résultats obtenus à la question du pourcentage d’amélioration 
perçu. 
- Le changement de sévérité de l’IUM et de la qualité de vie représentée par une modification: a) 
de la fréquence des fuites urinaires au calendrier mictionnel, b) de la quantité des fuites d’urine 
au pad test, c) du score aux questionnaires UDI-6, IIQ et ICIQ-UI. 
-  La fonction musculaire représentée par les résultats obtenus à la dynamométrie 
- Les fonctions exécutives, précisément le processus exécutif de coordination de deux tâches       
représenté par une modification au CDT. 
La variable modératrice étudiée est la faisabilité représentée par : a) le taux de participation aux 
classes d’exercices de renforcement des MPP/RVV et au programme d’exercices à domicile et b) le 
taux d’achèvement du programme MPP/RVV.  Effectivement, le fait d’assister aux classes 
d’exercices MPP/RVV et d’effectuer le programme d’exercices à domicile modifie la relation entre 
la variable indépendante et les variables dépendantes en augmentant, lorsqu’un certain niveau de 
participation est atteint, l’ampleur de l’effet des exercices.  Dans le but d’expliquer le taux de 
participation, les facteurs ayant influencés la participation et l’achèvement aux classes d’exercices 
ainsi que les avantages et inconvénients associés à la RVV seront recueillis à l’aide d’un groupe de 
discussion. 
D’après  la littérature, l’indice de masse corporelle (IMC), la constipation chronique, les maladies 
transitoires (rhume, allergies) semblent agir comme variables de confondantes.  Il est à noter que 
l’IMC et la constipation chronique sont contrôlées par les critères d’exclusions de cette recherche.  












Figure 4 . Modèle conceptuel présentant les relations entre les différentes variables à l’étude. 
Intervention 
Programme 
d’entraînement MPP/RRV  
 
Variable Indépendante Variables Dépendantes
Variable modératrice
 Taux de participation et d’achèvement au 
programme d’entraînement MPP/RRV 
 Taux de participation au programme 
d’exercices à domicile
Variables confondantes
• Maladies transitoires 
1) La satisfaction 
2) Changement de la sévérité 
de l’IUM et la qualité de 
vie  
3) La fonction musculaire du 
plancher pelvien  
4) Les fonctions exécutives, 
plus précisément, le 
processus exécutif de 
coordination de deux 
  
Chapitre 4 - Méthodologie 
Ce chapitre porte sur la description du devis de recherche, de la population à l’étude, des 
considérations éthiques, des variables à l’étude, de la collecte de données ainsi que des analyses 
statistiques choisies.  
4.1 Stratégie de recherche  
4.1.1 Devis de recherche  
Une combinaison de méthodologie quantitative et qualitative est utilisée dans cette étude : 
a) Méthode quantitative : La stratégie choisie est une recherche expérimentale de type 
provoquée utilisant un devis quasi-expérimental pré-post test. 
Ce type de devis est choisi puisqu’il s’agit d’un processus de développement et d’évaluation d’une 
nouvelle intervention plus complète pour le traitement de l’IUM chez les femmes âgées.  Cette 
combinaison d’interventions, l’entraînement musculaire du plancher pelvien combiné à la RRV via 
l’utilisation d’un jeu de danse, n’a jamais été utilisée et testée auprès des femmes âgées avec de 
l’IUM.  Le développement d’une nouvelle intervention implique plusieurs phases distinctes et un 
processus itératif est recommandé (Campbell, Fitzpatrick et al. 2000).  Selon le cadre ou système 
de développement d’intervention complexe de Campbell, cette programmation de recherche 
constitue la phase II, soit la phase exploratoire d’acceptabilité et de faisabilité qui suit la phase 
théorique où l’on identifie les composantes de l’intervention à l’aide de la revue de littérature 
(Campbell, Fitzpatrick et al. 2000).   
Cette étude de faisabilité permettra l’acquisition d’informations sur cette nouvelle intervention 
qui pourront ultimement être utilisées à la préparation d’un futur ECR ayant pour but de comparer 







Le devis est représenté par le schéma suivant : 











b)  Une méthodologie qualitative est aussi utilisée puisqu’il y a un groupe de discussion. Ceci 
permet d’identifier les facilitateurs et les obstacles potentiels à la participation aux classes 
d’exercices de renforcement des MPP/RVV.  Il est recommandé, dans des études de faisabilité, 
d’utiliser une méthodologie qualitative pour obtenir, non seulement de l’information sur les 
facilitateurs et les obstacles à la participation, mais aussi pour obtenir des commentaires sur 
l’intervention (Conn, Algase et al. 2010).  Ainsi, le groupe de discussion permettra aussi de 
connaître les avantages et les inconvénients en lien avec l’ajout de la réalité virtuelle au traitement 
conventionnel de renforcement des MPP. 
O1 = Évaluation de l’IU, de la qualité de vie, de la fonction musculaire des 
MPP et du processus exécutif de coordination de deux tâches (à 0 
semaine) 
O2 = Évaluation de l’IU, de la qualité de vie, de la fonction musculaire des 
MPP et du processus exécutif de coordination de deux tâches (2 
semaines après O1) 
X = Traitement : programme d’entraînement MPP/RRV sous forme de  
classes d’exercices hebdomadaires pendant 12 semaines 
O3 = Évaluation de la satisfaction, de l’IU, de la qualité de vie, de la 
fonction musculaire des MPP et du processus exécutif de 




4.2 Définition et sélection de la population à l’étude             
4.2.1 Population cible 
La population à l’étude est constituée de femmes âgées de 65 ans et plus souffrant d’IUM.  La 
limite inférieure de 65 ans a été choisie puisqu’elle représente une population de femmes post-
ménopausées et que leur profil d’IU diffère de celui des femmes pré-ménopausées (Ouslander, 
Hepps et al. 1986).  De plus, des études récentes utilisent cette limite d’âge (Sherburn, Bird et al. 
2011).  Il n’y a pas de limite supérieure d’âge établie pour cette étude puisque plusieurs études 
ont conclu que l’âge n’était pas un facteur en lien avec le potentiel d’amélioration aux exercices de 
renforcement des MPP (Truijen, Wyndaele et al. 2001; Dumoulin and HaySmith 2010). 
• Critères d’inclusion : Pour être incluses dans l’étude, les femmes devaient : 
- Être âgées de 65 ans et plus; 
- Résider à domicile; 
- Être capable de se déplacer de façon sécuritaire et autonome; 
- Être en mesure de communiquer adéquatement en français ou en anglais; 
- Présenter de l’IUM : une femme est considérée souffrant d’IUM si elle rapporte avoir eu 
une perte involontaire d’urine associée à l’effort et à l’urgence deux fois ou plus par 
semaine (Altman, Lapitan et al. 2009) durant les trois derniers mois précédents le premier 
contact téléphonique.  Ceci est un indicateur d’IU qui a déjà été utilisé dans d’autre études 
(Fantl, Wyman et al. 1988; Burgio, Goode et al. 2002).  Le type d’incontinence (mixte) a été 
déterminé selon l’autodiagnostic du sujet en complétant le questionnaire UDI (Shumaker, 
Wyman et al. 1994).  Dans ce questionnaire, l’IUM est définie par une réponse affirmative 
aux questions 3 et 4, c’est-à-dire respectivement : « Avez-vous des fuites d’urine reliées au 
sentiment d’urgence ? » et « Avez-vous des fuites d’urine lors des activités physiques, de 





• Critères d’exclusion : Les femmes étaient exclues de l’étude si elles : 
- Avaient participé à un projet de recherche semblable dans la dernière année (projet 
s’intéressant à l’IU et à l’entraînement des muscles du plancher pelvien, projet 
s’intéressant à la cognition et à l’entraînement cognitif); 
- Résidaient dans une institution; 
- Présentaient des risques de démence (MMSE < 26) (Folstein, Folstein et al. 1975) 
- Présentaient des facteurs de risque pouvant interférer avec l’entraînement des MPP tels 
que : la constipation chronique (définie selon les critères Rome III (Longstreth, Thompson 
et al. 2006)  et l’obésité définie par un IMC>35 (Townsend, Curhan et al. 2008). 
- Présentaient des facteurs pouvant interférer avec l’évaluation dynamométrique du plancher 
pelvien tels que : les douleurs périnéales, la descente d’organes (> 2e stade de l’échelle 
«pelvic organ prolapse quantification») (Bump, Mattiasson et al. 1996). 
- Présentaient toute autre problématique de santé ou prise de médicaments pouvant 
interférer avec le programme d’entraînement MPP/RVV. 
- Avaient, au cours des 6 derniers mois, vécu un changement dans leur prescription 
hormonale.  La thérapie hormonale peut avoir un impact sur la sévérité de l’IU (Grodstein, 
Lifford et al. 2004). 
L’éligibilité des sujets a été évaluée via un questionnaire téléphonique standardisé et approuvé 
par le comité d’éthique de l’Institut universitaire de gériatrie de Montréal (IUGM).  
4.2.2 Échantillon 
Il s’agit d’un échantillon non probabiliste, composé de 24 femmes volontaires répondant aux 
critères d’éligibilité énumérés ci-dessus.  Le choix de la taille de l’échantillon est justifié ci-dessous.  
Les sujets de recherche ont été recrutés par le biais d’avis de recrutement publiés dans des 
journaux et revues visant un lectorat de femme âgée ainsi que par des actions de promotion 




aussi eu recours à la banque de sujets du laboratoire Incontinence et Vieillissement du centre de 
recherche de l’institut universitaire de gériatrie de Montréal (CRIUGM). 
4.2.2.1 Calcul de la taille échantillonnale  
Pour la portion quantitative de l’étude, un calcul de puissance a priori (α = 0,05, β = 0,90), basé sur 
un projet pilote d’entraînement du plancher pelvien, a déterminé que 20 participantes étaient 
nécessaires pour détecter un changement significatif de la quantité d’urine perdue au pad test, du 
nombre d’épisode de fuite d’urine au calendrier mictionnel de 72 heures ainsi qu’au score du IIQ 
(Dumoulin, Corriveau et al. 2009).  En tenant compte d’un taux d’abandon de 20 % (Dumoulin, 
Corriveau et al. 2009), 24 femmes ont été recrutées et séparées en trois groupes de 8 
participantes.  
Pour la portion qualitative de l’étude, l’objectif était que les 24 participantes participent au groupe 
de discussion.  Ceci est considéré comme suffisant pour recueillir la majorité des données relatives 
aux facilitateurs et aux obstacles à la participation au programme d’entraînement MPP/RVV et aux 
avantages/inconvénients en lien avec l’ajout de la réalité virtuelle au traitement conventionnel de 
renforcement des MPP.  Ce nombre permettra d’atteindre une saturation théorique et d’identifier 
toutes les réponses possibles.  
4.3 Considérations éthiques  
Un certificat d’éthique du CRIUGM, site de la prise de mesure, a été obtenu (voir annexe A).  Les 
participantes ont été informées du déroulement de l’étude, lors du premier contact téléphonique. 
Les avantages et risques associés à l’étude ont été clairement expliqués aux sujets afin de leur 
permettre de donner un consentement éclairé.  Les risques reliés à cette étude étaient très 
faibles.  Le seul risque répertorié, la contamination des instruments d’évaluation, a été contrôlé 
par l'application des normes d'hygiène et de prévention des infections, en vigueur à l'IUGM.  
Un consentement écrit a été recueilli avant le début de la participation des sujets à la première 




participantes étaient libres de se retirer de l’étude à tout moment et se sont vues attribuer un 
code, afin de préserver la confidentialité de leurs informations.  Finalement, avant le début du 
groupe de discussion, l’approbation des participantes quant à l’enregistrement audio de la séance 
a été verbalement obtenue.  Pour se conformer aux exigences du comité d’éthique du CRIUGM, 
toutes données relatives à l’étude, incluant les enregistrements audio, seront conservées sous clé 
pendant 5 ans et détruites ensuite. 
4.4 Définitions des variables et collecte des données     
4.4.1 Définition opérationnelle des variables 
4.4.1.1 Variables dépendantes 
Quatre variables dépendantes ont été mesurées : la sévérité de l’IU, la fonction musculaire du 
plancher pelvien, les fonctions exécutives, plus précisément le processus exécutif de coordination 
de deux tâches et, suite à l’intervention, la satisfaction des participantes.  Les variables 
dépendantes ont été définies comme suit : 
- la sévérité de l’IU est représentée par: a) la fréquence des fuites d’urine au calendrier 
mictionnel de 72 heures, b) la quantité des fuites d’urine au pad test modifié d’une heure, c) 
les scores aux questionnaires UDI-6, IIQ et ICIQ-UI.  Pour suivre les recommandations de la 
Consultation internationale sur l’Incontinence et de «l’International continence society» 
(Hilton and Robinson 2011), la sévérité de l’IU a été mesurée selon 3 perspectives : 
subjectivement selon les observations de la patiente via un calendrier mictionnel de 72 
heures, objectivement via une mesure clinique permettant la quantification des fuites 
urinaires, le pad test modifié d’une heure et finalement, selon des questionnaires sur l’IU et 
ses impacts sur la qualité de vie (UDI-6, IIQ, ICIQ-IU).  Les différents outils permettant 




a) Le calendrier mictionnel de 72 heures (voir annexe B) : il fournit des renseignements sur la 
sévérité de l’IU en termes de nombre de fuites et de mictions ainsi qu’en termes de 
nombre de protections utilisées autant la nuit que le jour pour une période de trois jours.  
Le journal mictionnel a été démontré comme étant un outil fidèle et valide pour mesurer 
la fréquence des fuites d’urine chez la population des femmes âgées (Wyman, Fantl et al. 
1998).  Effectivement, dans l’étude de Wyman, les corrélations au test-retest étaient de 
r=0.89 pour la fréquence des mictions diurnes, de r=0.91 pour les épisodes d’IU (aucune 
précision n’est donnée à savoir si ces épisodes d’IU ont eu lieu pendant le jour ou la nuit) 
et de r=0.86 pour la fréquence des mictions nocturnes.  Il est à noter que cette étude de 
Wyman, ne donne aucune corrélation au test-retest par rapport au nombre de protections 
utilisées.  Finalement, une autre étude de Wyman a effectué des corrélations entre 
l’histoire et le journal mictionnel et elles étaient de r=0.57 pour les symptômes diurnes et 
de r=0.63 pour les symptômes nocturnes (Wyman, Choi et al. 1988).  La Consultation 
internationale sur l’Incontinence recommande le journal mictionnel comme outil 
additionnel d’évaluation des traitements contre l’IU (Staskin, Kelleher et al. 2009). Une 
réduction de plus de 50 % des épisodes d’IUE au calendrier mictionnel est considérée 
comme l’amélioration minimale cliniquement importante (MCII) (Yalcin, Peng et al. 2010).  
Le MCII est basé sur l’opinion du patient pour déterminer un seuil cliniquement pertinent, 
c’est-à-dire la plus petite différence ou variation d’un score que les patients percevraient 
comme une amélioration réelle (Wells, Anderson et al. 2001).  Il est à noter que cette 
limite de 50 % de réductions des fuites urinaires a aussi été utilisée dans des études 
effectuées auprès de femmes âgées de 60 ans et plus avec de l’IUM (Wyman, Fantl et al. 
1998; Schagen van Leeuwen, Lange et al. 2008). 
b) Le pad test d’une heure : il mesure le gain de poids d’une serviette sanitaire préalablement 
pesée pendant une période de 60 minutes (Abrams, Blaivas et al. 1988).  Pour la présente 
étude, le pad test d’une heure a été modifié afin d’inclure des tests physiques 
fonctionnels.  Voici la description détaillée du pad test modifié d’une heure utilisé dans 




A) Trente minutes avant l’évaluation, la participante boit 500 ml d’eau pure; 
B) Temps 0 : Mise en place d’un système absorbant préalablement pesé au 
gramme près; 
C) Pendant les 15 premières minutes du pad test, les différentes étapes du pad 
test sont expliquées à la participante (consignes des différentes épreuves 
physiques, aucune instruction par rapport à la rétention des fuites d’urines 
pendant les épreuves) et l’échographe vésical est utilisé afin de mesurer la 
quantité d’urine dans la vessie.  Un minimum de 300 ml est désiré avant de 
débuter le test; 
 D) Durant les 15 minutes suivantes, la participante doit :  
-  Se lever d’une chaise, marcher rapidement 3 mètres (marque au sol), 
tourner sur elle-même et revenir s’asseoir.  Cette épreuve nommée le 
«timed up and go» est effectuée à 2 reprises.  Un repos de 1 minute est 
attribué entre chaque essai; 
- Marcher deux minutes sans arrêt.  Cette épreuve, nommée le « two 
minutes walk test », est effectuée deux fois et un repos de 1 minute est 
attribué entre chaque essai; 
-  Se  tenir en équilibre sur une jambe (membre inférieur dominant 
seulement.  Cette épreuve, nommée « unipodal stance test » est effectuée 
3 fois et un repos de 1 minute est attribué entre chaque essai;  
-  Se lever et s’asseoir d’une toilette à 10 reprises; 
   -  Tousser vigoureusement 10 fois; 
-  Ramasser 5 petits objets posés au sol; 
-  Se laver les mains sous l’eau pendant 1 minute; 
- Marcher rapidement ou léger jogging sur place 1 minute.  Cette épreuve 





Si les 15 minutes ne sont pas écoulées, recommencer à la première épreuve, c’est-à-dire 
se lever d’une chaise, marcher 3 mètres et revenir s’asseoir. 
E) Pendant les 30 minutes suivantes, la participante doit : 
- Effectuer la tâche cognitive 2-back en position assise (considérée comme 
la ST); 
   -  Marcher pendant 30 secondes; 
- Marcher pendant 30 secondes tout en effectuant la tâche cognitive  
2-back (considérée comme la DT).  Ceci est effectué à 2 reprises et un 
repos de 1 minute est accordé entre chaque essai; 
- Effectuer la ST à nouveau, c'est-à-dire la tâche cognitive 2-back en 
position assise. 
F) Retrait et pesée du pad absorbant. 
 
Le total d’urine perdue au pad test modifié d’une heure est obtenu en pesant le pad 
absorbant utilisé. 
La tâche cognitive 2-back est décrite ultérieurement dans cette section avec les outils 
évaluant les fonctions cognitives.  La tâche cognitive 2-back, a été intégrée au pad test 
modifié d’une heure puisque comme expliquée précédemment dans la revue de 
littérature, les femmes âgées souffrant d’IUM ont de la difficulté à coordonner deux 
tâches simultanées (Dumoulin, Lussier et al. 2010).  Donc le fait d’intégrer une tâche 
cognitive s’avère très fonctionnel puisque l’apparition soudaine d’une envie pressante 
d’uriner exige non seulement la rétention des urines, mais aussi la gestion des activités qui 
étaient en cours telles la marche, la lecture, la discussion ou encore la discussion 
combinée à la marche.  
Les qualités psychométriques du pad test d’une heure sont excellentes lorsqu’elles sont 
utilisées auprès d’une population de femmes âgées et que la quantité vésicale est 
standardisée, fidélité test-retest de r=0.96 (p˂0.0001) (Jorgensen, Lose et al. 1987).  Dans 




Le volume vésical visé, avant de débuter le pad test modifié d’une heure, était de 300 ml 
ou plus dans la vessie.  Le volume vésical de 300 ml a été utilisé puisque c’est avec ce 
volume que Lose et collaborateurs ont trouvé la plus grande corrélation entre les résultats 
au pad test et une histoire d’IU (Lose, Jorgensen et al. 1989). 
Les résultats du pad test modifié d’une heure ont été classifiés et interprétés comme suit :  
 
 
< 2 g : Absence d’incontinence 
2 – 10 g : Incontinence modérée 
10 – 50 g : Incontinence sévère 
> 50 g : Incontinence majeure (Sutherst, 
Brown et al. 1981; Jorgensen, Lose 
et al. 1987; Nygaard and Zmolek 
1995) 
Cette classification tient compte de la transpiration ainsi que des pertes vaginales étant 
donné qu’il faut un gain de plus de 2 g pour être considérée incontinente.   
Selon la «Food and Drug Administration (FDA)» des États-Unis, une réduction de 50 % des 
fuites d’urine au pad test est nécessaire pour obtenir une amélioration minimale 
cliniquement importante (US, Administration et al. 2011). 
c) Questionnaire : L’inventaire des désordres urogénitaux (UDI) (voir annexe C) : Dans cette 
programmation de recherche, la version courte de « L’inventaire des désordres 
urogénitaux » (UDI-6) a été utilisée (Beaulieu, Collet et al. 1999).  Cette version utilise 
seulement 6 des 19 questions de la version longue.  Le questionnaire UDI-6 évalue le type 




l’inconfort au niveau du bas de l’abdomen et des parties génitales.  Cette courte version 
est fortement recommandée par la Consultation internationale sur l’Incontinence (Grade 
A) (Staskin, Kelleher et al. 2009).  De plus, cette version a été démontrée comme étant 
particulièrement fidèle et valide chez la population des adultes âgés (Uebersax, Wyman et 
al. 1995; Dugan, Cohen et al. 1998).  Pour l’UDI-6, les options de réponses vont de 0 à 3, et 
plus la participante présente des symptômes d’IU importants, plus le score de l’UDI sera 
élevé.  L’UDI-6 a démontré une consistance interne très similaire à la version longue avec 
des coefficients de Cronbach variant entre 0.48 et 0.77 (Shumaker, Wyman et al. 1994; 
Bonniaud, Raibaut et al. 2005).  La validité de construit du questionnaire a été démontré 
par l’existence d’une forte corrélation entre le score total de la version courte (UDI-6) et le 
score total de la version longue (UDI) (corrélation de Pearson 0.93; p0,001) (Uebersax, 
Wyman et al. 1995).  Selon Lin, pour l’UDI-6, une diminution de 10 points du score total 
est suffisante pour obtenir une amélioration minimale cliniquement importante (Lin, 
Klapper et al. 2011). 
d) Questionnaire : L’impact de l’incontinence urinaire (IIQ) (voir annexe C) : il a été conçu 
pour mesurer l’effet de l’IU sur la qualité de vie (Shumaker, Wyman et al. 1994).  Ce 
questionnaire comprend 30 questions;  24 questions évaluent l’incidence de l’IU sur 
différentes activités (magasinage, loisirs, divertissements) et 6 questions évaluent l’effet 
de l’IU sur l’humeur et les émotions (Shumaker, Wyman et al. 1994).  Ces questions sont 
regroupées en quatre sous-échelles : activités physiques, relations sociales, déplacements 
et santé émotionnelle.  Pour ce questionnaire, le sujet indique l’effet de ses problèmes 
urinaires sur ses activités à l’aide d’une échelle de type Likert à quatre niveaux allant de 1 
(pas du tout) à 4 (grandement).  Ce questionnaire est fortement recommandé par la 
Consultation internationale sur l’Incontinence (Grade A) (Staskin, Kelleher et al. 2009).  De 
plus, ce questionnaire a démontré une bonne fidélité, validité et sensibilité auprès d’une 
clientèle de femmes âgées (Shumaker, Wyman et al. 1994).  Effectivement les coefficients 
alpha de Cronbach de l’étude de Schumaker variaient entre 0.87 et 0.90 pour chacune des 




(Shumaker, Wyman et al. 1994).  De plus, la même étude a étudié les corrélations entre les 
quatre sous-échelles et d’autres mesures (RAND 36-Item Health Survey, Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale, Medical Outcomes Study’s Measure of Social 
Support et Profile of Mood States) et 15 des 16 corrélations possibles étaient significatives 
et se situaient entre 0.37 et 0.52 (Shumaker, Wyman et al. 1994).  La validité de construit 
du questionnaire est donc bonne.  Finalement, Schumaker a démontré que le 
questionnaire a une bonne capacité à détecter le changement puisque, dans son étude, 
les résultats au IIQ pré-intervention et post-intervention sont statistiquement significatifs 
pour chacune des sous-échelles (Shumaker, Wyman et al. 1994).  Selon Dyer (2011), une 
diminution de 10 à 25 points au IIQ est nécessaire pour obtenir une amélioration minimale 
cliniquement importante (Dyer, Xu et al. 2011). 
e) Le questionnaire ICIQ-UI (voir annexe C) : Le questionnaire à 4 items ICIQ-IU est un 
questionnaire de symptômes d’IU et a été développé par l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS) et la Consultation internationale sur l’Incontinence (Avery, Donovan et al. 
2004).  Ce questionnaire a une bonne fidélité test-retest puisque les kappa de tous les 
items du questionnaire se situent entre 0.58 et 0.90 (Avery, Donovan et al. 2004).  Le ICIQ-
IU démontre aussi un coefficient de Cronbach de 0.98 ce qui indique une excellente 
consistance interne de l’outil (Avery, Donovan et al. 2004).  C’est-à-dire qu’il y a 
homogénéité des items du questionnaire, les items mesurent tous le même construit, la 
même dimension.  La validité convergente de cet outil est bonne puisque les corrélations 
entre les réponses du ICIQ-UI et les réponses du «Bristol female lower urinary tract 
symptoms (BLUFTS)» pour les questions de «fréquence» et de «quantité habituelle des 
fuites» variaient entre r=0.53 et r=0.86) (Avery, Donovan et al. 2004).  Finalement, selon 
Sherburn, une diminution de 2 points au ICIQ-UI est nécessaire pour obtenir une 




- La fonction musculaire du plancher pelvien est définie par le tonus musculaire, la force maximale, 
l’endurance et la coordination (Staskin, Kelleher et al. 2009).  Elle a été évaluée par la 
dynamométrie du plancher pelvien :  
a) La dynamométrie du plancher pelvien : Le dynamomètre a été développé par Dr Dumoulin 
et consiste en un spéculum modifié relié à un ordinateur.  Le dynamomètre comprend 
deux branches, la branche supérieure sert d’appui alors que la branche inférieure contient 
une paire de jauges de contraintes.  Ces deux branches sont amovibles et peuvent 
s’approcher ou s’éloigner l’une de l’autre afin de mesurer les forces des MPP à différentes 
ouvertures antéropostérieure du vagin (Dumoulin, Bourbonnais et al. 2003).   
Pour l’évaluation dynamométrique, la participante était couchée sur le dos, les genoux 
fléchis et les pieds à plat.  Les branches du dynamomètre étaient recouvertes d’un condom 
en latex et enduit de gel lubrifiant hypo allergène.  Les deux branches du dynamomètre 
étaient ensuite fermées complètement et insérées dans la cavité vaginale à une 
profondeur de 5 cm en suivant un axe antéro-postérieur.  Selon Bo (1993), la masse 
musculaire du plancher pelvien se situe à environ 3.5 cm de l’entrée vaginale (Bo 1992).  
D’insérer le dynamomètre à une profondeur de 5 cm permet à la portion péri-vaginale du 
plancher pelvien de compresser la branche inférieure du dynamomètre pendant que la 
branche supérieure assure une stabilité en faisant pression sous l’os pubien.  Dans cette 
position, lorsque les branches du dynamomètre étaient fermées et à l’intérieur de la cavité 
vaginale, une mesure passive des MPP était enregistrée.  L’étape suivante était de séparer 
doucement les branches du dynamomètre jusqu’à l’obtention de l’ouverture maximale 
tolérée par la participante, le maximum possible était de 40 mm.  Une mesure passive 
était alors enregistrée lors de l’ouverture maximale.  Pour les mesures passives, la valeur 
moyenne de la résistance des MPP sur le dynamomètre fermé et à ouverture maximale a 
été considérée comme un index de tonicité des MPP (Morin, Bourbonnais et al. 2004). 
Par la suite, les branches du dynamomètre étaient verrouillées à 10 mm d’espacement.  
Dans cette position, une mesure de force maximale était effectuée en demandant à la 




mesure d’endurance était effectuée, la participante devait contracter ses MPP pendant 90 
secondes sans relâcher.  Finalement, deux mesures de coordination étaient effectuées : 
l’enchaînement de 10 contractions fortes et rapides des MPP et trois toux consécutives 
étaient demandées.  Tous les essais étaient enregistrés sur un ordinateur portable.  Après 
ces différentes épreuves, les branches du dynamomètre étaient fermées complètement 
et retirées de l’orifice vaginal.  Les condoms étaient ensuite retirés et le dynamomètre 
était désinfecté à l’aide d’une solution désinfectante (cidex OPA) avant sa prochaine 
utilisation.  La force maximale ainsi que la force maximale moins l’activité de base (force 
passive des MPP) ont été utilisées dans les analyses statistiques des 4 
épreuves dynamométriques.  Pour les contractions rapides des MPP ainsi que pour les 
trois toux, les valeurs maximale et moyenne des pentes ascendantes et descendantes ont 
aussi été utilisées pour les analyses statistiques.  Finalement, pour l’épreuve d’endurance, 
l’intégrale et les valeurs de force maximale et moyenne entre la 10e et 60e secondes ont 
aussi été utilisé pour les analyses statistiques. 
Les qualités psychométriques du dynamomètre de Montréal sont excellentes.  En effet, la 
fidélité des données a été évaluée en utilisant la théorie de la généralisabilité.  Les indices 
de dépendabilité s’apparentent beaucoup aux coefficients de corrélations intraclass.  Les 
indices de dépendabilité des contractions rapides et de l’endurance variaient entre 0.79 
et 0.92 ce qui indique une bonne fidélité de l’outil pour mesurer ces deux fonctions 
musculaires (Morin, Dumoulin et al. 2007).  Pour la mesure de force maximale, le plus 
grand coefficient de dépendabilité a été obtenu à 10 mm d’ouverture entre les deux 
branches du dynamomètre et était de 0.88 (Dumoulin, Gravel et al. 2004).  Finalement, 
les indices de dépendabilité obtenus pour les propriétés passives des MPP variaient entre 
0.75 et 0.93, ce qui est excellent (Morin, Gravel et al. 2008). En terminant, la validité 
discriminante du dynamomètre de Montréal est bonne puisqu’il a démontré, via 
l’évaluation de la fonction musculaire des MPP, sa capacité à différencier les femmes 
d’âge moyen continentes et incontinentes.  En effet, en tenant compte de l’âge et de la 




continentes et incontinentes pour les paramètres dynamométriques suivants : la force 
passive (p=0.001), la force maximale (p=0.003), la rapidité de contraction (p=0.001) et 
l’endurance (p=0.001) (Morin, Dumoulin et al. 2004). 
- Les fonctions exécutives : définies par les processus exécutifs responsables de la planification, de 
l’attention, de la sélection, de l’inhibition et de la coordination (Ska and Joanette 2006).  Tout 
d’abord, le statut cognitif général des participantes a été évalué par le MMSE.  Ensuite, une tâche 
cognitive, le n-back, a été utilisée afin de calculer le CDT et d’évaluer un des processus exécutifs, 
c’est-à-dire la coordination de deux tâches.   
a) Le mini mental state examination (MMSE) (voir annexe C) : Le but du MMSE est d’explorer 
les fonctions cognitives et de dépister des déficits cognitifs surtout chez les sujets âgés ou 
vieillissants.  Le MMSE évalue la mémoire, l’orientation, l’attention et le calcul, le langage 
et les praxies constructives.  Le score maximum est de 30.  Un total de moins de 24 points 
signifie la présence de problèmes cognitifs (Derouesne, Poitreneau et al. 1999).  La valeur 
prédictive de la version française du MMSE, comme outil de détection des déficits 
cognitifs, a été testée chez des sujets âgés de 65 ans et plus vivant dans la communauté.  
Pour un seuil de 24/30, la sensibilité du MMSE était de 100 % et la spécificité de 78 %.  La 
sensibilité étant la capacité du test à détecter les cas atteints alors que la spécificité est la 
capacité à détecter les cas non atteints.  Selon la spécificité de cette étude, il y avait donc 
22 % de faux positifs.  C’est-à-dire que sur 100 sujets sains, les résultats du MMSE ont 
déterminé que 22 d’entre eux étaient déments alors qu’ils ne l’étaient pas (Gagnon, 
Letenneur et al. 1990).  En bref, le MMSE  ne permet donc pas de déterminer à lui seul le 
diagnostic de démence.  Par contre il donne une idée de l’état général du statut cognitif 
d’une personne, notamment son degré de confusion (Derouesne, Poitreneau et al. 1999). 
Dans cette programmation de recherche, le MMSE a été utilisé lors de la première 
évaluation seulement afin d’établir le statut cognitif des participantes.  Les participantes 
présentant un score au MMSE de moins de 26 étaient exclues (Folstein, Folstein et al. 





b) La tâche cognitive n-back : le n-back est reconnu pour être actuellement la mesure étalon 
de la mémoire de travail (Conway, Kane et al. 2005).  La mémoire de travail permet une 
rétention temporaire de l’information et cette information demeure active puisqu’elle 
peut être manipulée (Leroy 2010).  Par exemple, pour retenir un énoncé arithmétique et 
résoudre le problème mentalement, l’utilisation de la mémoire de travail est nécessaire. 
Une définition plus détaillée de la mémoire de travail se trouve à la section 2.6 de ce 
mémoire.  Peu de recherches ont été effectuées pour valider cet outil.  Celles qui ont tenté 
d’établir une validité de construit convergente n’ont pas réussi à démontrer de 
corrélations convaincantes avec d’autres outils mesurant la mémoire de travail tels que le 
«reading span task» ou le «operation span task» (Oberauer, Schulze et al. 2005; Kane, 
Conway et al. 2007).   
Heureusement, dans cette étude, le n-back n’a pas été utilisé pour mesurer la mémoire de 
travail, mais bien pour nous permettre de créer une double tâche afin de calculer un CDT 
pour ultimement évaluer l’effet de notre intervention sur le processus exécutif de 
coordination de deux tâches.  Effectivement, ce processus exécutif est très souvent évalué 
en utilisant le paradigme de la DT (Verhaeghen 2011).  Un des avantages de la tâche 
cognitive n-back est que son degré de difficulté peut facilement être manipulé (Jaeggi, 
Buschkuehl et al. 2010).  Pour la présente étude, le 2-back a été choisi puisque le 1-back a 
déjà été utilisé auprès de personnes âgées en moyenne de 73.6 ans et l’effet plafond avait 
été rencontré (Lovden, Schaefer et al. 2008).  Pour être en mesure de calculer un DTC, il 
est effectivement important que la charge cognitive exigée par la tâche soit suffisante 
(Lovden, Schaefer et al. 2008).  
Dans la présente étude, la tâche cognitive 2-back allait comme suit, la participante devait 
porter un casque d’écoute et différents chiffres lui étaient aléatoirement dictés à toutes 
les 2 secondes.  La participante devait nommer le deuxième chiffre précédent celui qu’elle 




participante entendait le chiffre 6 elle devait nommer le chiffre 4 et lorsqu’elle entendait 
le chiffre 1 elle devait nommer le chiffre 9 et ainsi de suite.  Tout d’abord, cette tâche était 
effectuée seule en position assise; soit la ST.  Ensuite, la participante devait effectuer la 
tâche cognitive 2-back tout en marchant; soit la DT.  Pour chaque condition, simple et 
double tâche, le nombre total d’erreurs effectuées à la tâche cognitive 2-back était 
comptabilisé.  La comparaison du nombre d’erreurs au 2-back entre la simple et double 
tâche a permis de calculer le CDT, c’est-à-dire le coût associé à la double tâche (Huxhold, Li 
et al. 2006) qui est un indicateur de la capacité à coordonner deux tâches en nous 
renseignant sur la demande attentionnelle encourue par la tâche motrice (Li, Roudaia et 
al. 2010).  Le CDT a été calculé ainsi CDT = nombre d’erreurs au 2-back lors de la ST – 
nombre d’erreurs au 2-back lors de la DT (Huxhold, Li et al. 2006).  Un CDT négatif indique 
qu’un plus grand nombre d’erreurs a été effectué lors de l’exécution de la DT que lors de 
l’exécution de la ST.  Chez les personnes âgées, le contrôle moteur à la marche requiert 
une implication cognitive (Lovden, Schaefer et al. 2008).  Nous pouvons penser que si leurs 
fonctions cognitives sont utilisées au contrôle moteur de la marche et à la rétention de 
leurs urines, leur capacité à effectuer une tâche cognitive simultanée sera grandement 
affectée. 
- La satisfaction du participant : elle est définie comme l’évaluation personnelle des soins reçus et 
elle ne peut être déterminée suite à l’observation objective des soins par une tierce personne 
(Sitzia and Wood 1997).  La satisfaction des participantes a été évaluée à l’aide d’une EVA de 
satisfaction, à l’aide d’une question de satisfaction/volonté à suivre une alternative de traitement 
et finalement à l’aide d’une question évaluant le pourcentage d’améliorations perçues. 
a) L’EVA de satisfaction (voir annexe C) a été utilisé pour évaluer le niveau de satisfaction 
des participantes face à la composante RRV du programme d’entraînement.  Cette EVA 
mesure 10 cm, elle est représentée sous forme de ligne horizontale, à l’extrémité gauche 
de celle-ci on y retrouve les termes «pas satisfaite» et à l’extrémité droite les termes 
«extrêmement satisfaite».  La ligne horizontale présente des gradations de 1 cm 




extrêmement satisfaite.  Il était alors demandé aux participantes d’indiquer, sur l’échelle, 
leur niveau de satisfaction en lien avec la composante RRV du programme d’entraînement. 
L’EVA a déjà été utilisée comme mesure subjective dans des études effectuées auprès de 
femmes incontinentes (Dowell, Bryant et al. 1999; Sherburn, Bird et al. 2011).  Les 
propriétés psychométriques de l’EVA, utilisée comme mesure subjective auprès de 
femmes incontinentes, sont bonnes.  Effectivement, l’EVA est reproductible comme le 
démontre le coefficient de Spearman de 0.85 au test-retest (Stach-Lempinen 2001).  De 
plus, la validité discriminante de cet outil est bonne puisqu’une différence significative 
(p0.001) était présente entre les résultats à l’EVA du groupe de femmes incommodées 
par l’IU et les résultats à l’EVA du groupe de femmes incontinentes non incommodées par 
cette condition (Stach-Lempinen 2001). 
b) La question de satisfaction/volonté à suivre une alternative de traitement était la 
suivante (voir annexe C) : Comment vous sentez-vous face à votre incontinence suite aux 
classes d’exercices ?  Seulement deux options de réponse étaient disponibles, «satisfaite» 
et «pas satisfaite».  En répondant «satisfaite» cela impliquait que la participante ne 
désirait pas d’autre traitement.  À l’opposé, en répondant «pas satisfaite» cela impliquait 
que la participante désirait un autre traitement différent de celui qu’elle venait de 
recevoir, c’est-à-dire le programme d’entraînement MPP/RRV.  Cette mesure subjective a 
déjà été utilisée dans un ECR effectué auprès de femmes âgées avec de l’IU (Pereira, 
Correia et al. 2011).  Par contre, il est à noter, qu’aucune étude n’a évalué les propriétés 
psychométriques de cette mesure subjective auprès d’une population de femmes avec de 
l’IU. 
c) La question évaluant le pourcentage d’amélioration perçu était la suivante : suite au 
programme d’entraînement MPP/RVV, quel est, selon vous, le pourcentage d’amélioration 
de votre condition d’IU où 0 % représente aucune amélioration et 100 % représente une 
guérison totale ? (voir annexe C).  Ce questionnaire à un item permet de connaître la 




La validité convergente de cette mesure subjective est bonne puisque le résultat à cette 
question était corrélé au nombre d’épisodes de fuites d’urine du calendrier mictionnel (r= 
0.45; p 0.001) ainsi qu’au résultat obtenu au IIQ (r=-0.23; p=0.0005) (Burgio, Goode et al. 
2006). 
4.4.1.2 Variable indépendante 
Elle est représentée par l’intervention, c’est-à-dire le programme d’entraînement MPP/RRV. Il 
s’agit des classes d’exercices comprenant une composante de renforcement des MPP et une 
composante de RRV d’une durée de 60 minutes par semaine pendant 12 semaines.  Il y avait 8 
participantes par classe, donc trois classes pour notre échantillon de 24.  Les classes avaient lieu 
dans le gymnase du laboratoire de Dre Chantale Dumoulin au CRIUGM.   
Chaque classe comprenait 10 minutes d’enseignement, 30 minutes de rééducation 
conventionnelle des MPP, incluant des exercices de renforcement, d'endurance et de coordination 
dans différentes positions.  Étaient ajoutés à ces exercices de renforcement des MPP, deux 
exercices de renforcement du muscle abdominal profond, le transverse de l’abdomen (TrA).  
Effectivement, une contraction active du TrA entraînerait une contraction réflexe du plancher 
pelvien (Bo, Braekken et al. 2009).  La capacité des participantes à contracter adéquatement leurs 
MPP était préalablement confirmée, via un toucher vaginal, lors des deux évaluations initiales 
(pré-1 & pré-2).  Les dernières 20 minutes de la classe d’exercice étaient consacrées à la RRV c’est-
à-dire au jeu de danse : Stepmania.  Suite à la douzième et dernière classe d’exercices des trois 
groupes, un groupe de discussion de 60 minutes a eu lieu afin de répondre à l’objectif O1-a.  
L’objectif O1-a était d’acquérir une meilleure compréhension des facilitateurs et des barrières 
ayant influencé la participation des femmes âgées au programme hebdomadaire d’entraînement 
MPP/RRV et d’acquérir de l’information quant aux avantages et aux inconvénients associés à 
l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP.     




- L’exercice de la contraction maximale  consistait à contracter son plancher pelvien le plus 
fort possible comme pour retenir les urines et les gaz.  Cet exercice s’effectuait dans les 
positions couchée sur le dos, assise et debout.   
- L’exercice de coordination, le knack, consistait à effectuer une contraction du plancher 
pelvien avant la toux.  C’est-à-dire qu’on demandait aux participantes de contracter leur 
plancher pelvien le plus fort possible, de maintenir cette contraction pendant qu’elles 
toussaient une fois vigoureusement, de continuer à contracter leur MPP une seconde 
après la toux et d’ensuite relâcher leur musculature du plancher pelvien.  Cet exercice 
s’effectuait en position debout. 
- L’exercice d’endurance, le podium, consistait à contracter modérément, maximalement et 
encore modérément son plancher pelvien sans prendre de pause entre les différentes 
intensités de contraction.  Cet exercice s’effectuait en position assise. 
Les exercices du TrA de la classe d’exercice étaient les suivants :   
- L’exercice de la rentrée du nombril s’effectuait en position couchée sur le dos, les genoux 
fléchis et consistait à rentrer progressivement le nombril vers la colonne lombaire.   
- L’exercice de la rentrée du nombril contre gravité s’effectuait à quatre pattes et consistait 
à rentrer progressivement le nombril vers la colonne lombaire.   
Les sujets abordés lors de la période d’éducation ainsi que les paramètres et la progression des 
exercices de renforcement des MPP et du TrA effectués lors de la classe d’exercices sont rapportés 
à l’annexe D.   
La RRV s’effectuait, en groupe dans le gymnase du laboratoire de Dre Dumoulin, à l’aide du jeu 
vidéo de danse Stepmania, téléchargeable gratuitement (www.stepmania.com).  La danse avait 
lieu à la fin de la classe lorsque la vessie des participantes était semi-pleine ou pleine.  
Effectivement, pendant la période de renforcement conventionnel des MPP et des abdominaux 
profonds, les participantes étaient invitées à boire de l’eau.  Ainsi l’exercice de danse entraînait les 
participantes à retenir leurs urines tout en effectuant une activité physique, ce qui s’apparente 




Le logiciel de danse, stepmania, comprenait cinq chansons sans paroles.  Les chansons étaient 
jumelées à des signaux visuels, en l’occurrence des flèches, indiquant à la participante quand et 
dans quelle direction faire un pas de danse.  Les quatre directions possibles correspondaient aux 
points cardinaux.  Pour chaque chanson, une série de flèches défilait sur l’écran, affiché au mur du 
gymnase, et les participantes devaient lorsque la flèche atteignait le haut de l’écran, effectuer le 
pas correspondant à cette flèche sur leurs tapis de danse (voir figure 5).  Il est à préciser que les 8 
participantes avaient leur tapis de danse respectif et suivaient le déroulement des flèches sur le 
même écran situé au centre du gymnase.  Outre les flèches, deux autres signaux visuels étaient 
présents dans le jeu de danse, soit : une flèche suivie d’un signal jaune et un point rouge.  Les 
directives associées à ces deux autres signaux visuels étaient :  
- Une flèche désignant une direction suivie d’un signal jaune = maintenir le pas de danse 
associé au signal jaune avec un pied pendant que l’autre pied effectuait les pas demandés 
par les autres flèches qui continuaient de défiler sur l’écran;  
- Point rouge = contraction du plancher pelvien. 
 
Figure 5 : Tapis de danse des participantes8 
                                                            




Le jeu de danse, comprenait donc des pas de danse qui progressaient d’une simple tâche (un pas 
de danse à la fois) à une tâche plus complexe nécessitant une prise de décision (où le pied droit et 
le pied gauche n’avaient pas les mêmes directives). La progression du jeu de danse, pendant les 12 
semaines d’intervention, allait comme suit :  
 
Pour les 4 premières semaines (niveau débutant) : un pas de danse à la fois donc seules les 
flèches désignant les points cardinaux étaient présentes dans le jeu (voir figure 6); 
 
Figure 6 : Exemple d’une série de flèches du jeu de danse correspondant au niveau débutant9 
 
 
Pour les semaines 5 à 8 (niveau intermédiaire) : les flèches étaient parfois accompagnées 
d’un signal jaune (voir figure 7), c’est-à-dire qu’un pied devait maintenir le pas associé au 
signal jaune alors que l’autre pied devait effectuer les pas de danse correspondant aux 
flèches qui continuaient à défiler sur l’écran. Le pied droit et le pied gauche n’effectuaient 
donc pas les mêmes pas de danse; 
 
Pour les semaines 9 à 12 (niveau avancé) : les flèches étaient parfois accompagnées d’un 
signal jaune (voir description ci-dessus du niveau intermédiaire), et il y avait en plus l’ajout 
de points rouge qui représentaient une contraction des MPP (voir figure 7). 
                                                            






Figure 7 : Exemple d’un enchaînement des signaux visuels apparaissant au niveau avancé du jeu de danse10 
 
La sécurité des participantes était assurée tout au long de la séance de danse par des barres 
parallèles  
Les participantes devaient également effectuer un programme d’exercices du plancher pelvien à 
domicile, 5 jours par semaine (voir annexe E).   
Le programme d’entraînement MPP/RRV respectait donc l’intensité recommandée d’un 
programme d’entraînement discutée à la section 2.5 de ce mémoire puisqu’il était d’une durée de 
3 mois et qu’avec le programme d’exercices à faire à domicile, il incluait, au minimum, 330 
contractions des MPP par semaine. 
Suite à la douzième et dernière classe d’exercice, un groupe de discussion utilisant la méthode du 
«focus group» et du «nominal group technique (NGT)» a été effectué afin d’identifier les facteurs 
ayant influencé la participation aux classes d’exercices MPP/RRV ainsi que les avantages et les 
inconvénients associés à la RRV.  Le NGT est une procédure structurée permettant de recueillir des 
informations auprès de personnes possédant des connaissances dans un domaine d'intérêt 
                                                            




particulier (Gallagher, Hares et al. 1993).  Le but du NGT est d’obtenir de l’information quantitative 
sur l’opinion de groupe face à différentes questions prédéterminées.  Effectivement, les éléments 
de réponses de chaque question sont votés et classés en ordre de priorité par le groupe 
(Gallagher, Hares et al. 1993).  Le groupe est «nominal» dans la mesure où il est fortement 
contrôlé et la discussion est autorisée uniquement pendant certaines étapes du processus 
(Gallagher, Hares et al. 1993).  Le NGT a été développé en 1975 par Delbecq et collaborateurs 
(Delbecq, AH. et al. 1975) et a un avantage majeur par rapport au plus conventionnel «focus 
group» en ce sens qu'il ne permet pas à une seule personne de monopoliser la discussion 
(Gallagher, Hares et al. 1993).  Il réduit aussi le risque de «faux consensus» suite à l’influence 
dominante d’une participante puisque les votes sont confidentiels (Gallagher, Hares et al. 1993). 
Deux personnes ont été impliquées dans la gestion du groupe de discussion de la présente étude, 
le facilitateur (MJ) et l’assistant (SPD), tout deux inconnus des participantes.  Le facilitateur (MJ) 
avait pour rôle de diriger le groupe de discussion et de faciliter la discussion.  Les responsabilités 
de l’assistant (SPD) étaient de s’assurer du respect du temps alloué pour chaque question, de 
gérer la présentation Power Point en plus de recueillir et comptabiliser les votes des participantes. 
Les quatre questions abordées lors du groupe de discussion étaient les suivantes : «Quelles sont 
les facteurs qui ont favorisé votre participation/assiduité aux classes d’exercices 
hebdomadaires ?», «Quels sont les facteurs qui ont nui à votre participation/assiduité aux classes 
d’exercices hebdomadaires ?» «Quels sont les avantages reliés à l’ajout de la RRV au traitement 
conventionnel de renforcement des MPP ?» «Quels sont les inconvénients associés à l’utilisation 
de la RRV comme composante du traitement de renforcement des MPP ? »  
 La séquence chronologique du groupe de discussion est décrite en détail à l'annexe F. 
Préalablement au groupe de discussion, une présentation Power Point a été effectuée par la 
responsable de l’étude (VE).  Cette présentation comprenait, les questions ainsi que leur liste 
respective de réponses connues de la littérature.  Effectivement pour trouver des éléments de 
réponses pour chaque question, une recherche électronique a été effectuée et les études 




recherche a été le 20 mai 2011.  Seule la littérature publiée entre le mois de janvier de l’an 2000 et  
le 20 mai 2011 a été consultée.   
Lors du groupe de discussion, la première étape était de dévoiler la question.  Ensuite, une 
discussion de 10 minutes de type «focus group», animée par le facilitateur (MJ), avait lieu et, à 
tour de rôle, les participantes étaient invitées à partager leurs réponses.  Cette période de 
discussion a permis de générer des éléments de réponses nouveaux.  Suite aux 10 minutes de 
discussion, la liste de réponses trouvées dans la littérature était dévoilée aux participantes.  
Advenant le cas où une réponse générée lors des 10 minutes de discussion ne se retrouvait pas 
dans la liste prédéterminée, celle-ci y était ajoutée.  Puis, le NGT a été utilisé pour connaître 
l’opinion du groupe.  C’est-à-dire que les participantes ont anonymement choisi et priorisé les 
trois éléments de réponses les plus représentatifs à leurs yeux en leur attribuant un chiffre de 1 à 
3 (1= le plus représentatif ; 3= le moins représentatif).  L’assistant (SPD) a ensuite collecté et 
comptabilisé les éléments de réponses de chaque participante afin de déterminer les trois 
réponses priorisées par la majorité groupe.  
4.4.1.3 Variables modératrices 
La variable modératrice est la faisabilité d’utiliser des classes d’exercices de renforcement des 
MPP combinées à une composante de RRV pour traiter l’IUM de la femme âgée. Pour cette étude, 
la faisabilité était définie par le taux de participation et d’achèvement des classes d’exercices 
MPP/RRV et du programme d’exercices à domicile.  Tel que mentionné au chapitre 3, le fait 
d’assister régulièrement aux classes d’exercices MPP/RVV et d’effectuer assidûment le programme 
d’exercices à domicile augmente l’effet des exercices.  
La faisabilité a été évaluée comme suit :  
a) Le taux de participation aux classes d’exercices MPP/RRV et le taux de participation au 
programme d’exercices à domicile ont été évalués.  La participation aux classes a été 
calculée par le nombre de classes suivies par chaque participante sur le nombre total de 




classes sur 12 pour accéder à l’évaluation post-traitement.  La participation au programme 
d’exercices à domicile a été évaluée en vérifiant le journal d’exercices de chaque 
participante.  Chaque semaine, les participantes devaient inscrire, dans leur journal de 
participation annexé à leur programme d’exercices, le nombre de fois qu’elles avaient 
effectué leurs exercices à domicile.  La fréquence maximale possible, correspondant à la 
fréquence demandée, était de 5 fois semaine.  La participation au programme d’exercices à 
domicile a donc été déterminée en additionnant la fréquence hebdomadaire des douze 
semaines de chaque participante. Bien qu’aucune étude ne se soit attardée à l’évaluation 
des qualités métrologiques du journal de participation, cet outil de mesure est grandement 
utilisé dans les études sur l’entraînement du plancher pelvien (Dumoulin, Corriveau et al. 
2009; Sherburn, Bird et al. 2011). 
b) Le taux d’achèvement des classes d’exercices MPP/RRV  a été évalué en calculant la 
proportion de participantes ayant effectué l’évaluation post-traitement, comparativement 
aux nombres de participantes ayant effectué les deux évaluations initiales (pré-1 & pré-2).  
 
4.4.1.4 Variables confondantes 
- Maladies transitoires impliquant une toux :  
Des conditions médicales transitoires impliquant une toux ou des éternuements fréquents (ex : 
rhume, allergies) pourraient affecter la musculature du plancher pelvien.  Effectivement, le fait 
de tousser ou d’éternuer augmente la PIA ce qui provoque une surcharge au niveau de la 
musculature du plancher pelvien qui à la longue affaiblit celui-ci (Newman 2005).  Les raisons 
d’absence aux classes d’exercices MPP/RRV ainsi que les raisons de non-assiduité au programme 
d’exercices à domicile étaient comptabilisées.  Cela a permis d’identifier la présence de maladies 




 4.4.2 Méthode de collecte de données :  
Trois évaluations ont eu lieu afin de collecter les données concernant les variables 
dépendantes.  Deux évaluations ont eu lieu à deux semaines d’intervalle avant l’intervention et 
une évaluation post-traitement a eu lieu environ 1 à 2 semaines après l’intervention : 
-La première évaluation : sa durée était de 2.5 heures; elle comprenait l’entrevue, le pad test  
modifié d’une heure, l’évaluation dynamométrique des MPP, ainsi que l’évaluation des 
fonctions exécutives, plus particulièrement du processus exécutif de coordination de deux 
tâches à l’aide de la tâche cognitive 2-back. 
L'entrevue de l’évaluation pré-1 comprenait un questionnaire épidémiologique en plus des  
trois questionnaires s’intéressant aux symptômes de l’IU et de ses impacts sur la qualité de 
vie, soit l’UDI-6, l’IIQ et l’ICIQ-UI.  De plus, lors de l'entrevue, un calendrier mictionnel, à 
compléter à domicile, était remis à la participante. Le pad test modifié d’une heure avec 
quantité vésicale standardisée était ensuite effectué afin de mesurer la quantité d'urine 
perdue lors d'une série d'activités.  Une des épreuves du pad test était la tâche cognitive, le 
2-back. 
Pour recueillir les données relatives à la fonction des MPP, l’évaluation dynamométrique des 
MPP était effectuée.  Finalement, pour établir le statut cognitif général des participantes, le 
test cognitif MMSE était effectué.  Cette évaluation était effectuée par une 
physiothérapeute formée en rééducation du plancher pelvien et par un doctorant en 
neuropsychologie. 
-  La deuxième évaluation : était effectuée deux semaines après la première évaluation; elle 
était identique à la première sauf pour le questionnaire épidémiologique et pour le MMSE 
qui n’ont pas été refaits.  Cette deuxième évaluation était nécessaire pour s'assurer de la 
stabilité des mesures d’IU, de qualité de vie, de fonction musculaire et de fonctions 




Les participantes ont ensuite assisté à 12 classes d’exercices de 60 minutes, combinant exercices 
de renforcement des MPP et RVV, supervisées par une deuxième physiothérapeute avec 
expertise en rééducation du plancher pelvien.  Suite à la douzième et dernière classe, un groupe 
de discussion utilisant la méthode du «focus group» et du «nominal group technique (NGT)» a 
été effectué afin d’identifier les facteurs ayant influencé la participation aux classes d’exercices 
MPP/RRV ainsi que les avantages et les inconvénients associés à la RRV.   
 
- Évaluation post-traitement : Finalement, suite aux 12 classes d'exercices MPP/RRV, une 
évaluation finale de 2.5 heures a eu lieu.  Celle-ci était pratiquement identique à la 
deuxième évaluation sauf pour l’ajout de questions de satisfaction générale. 
 
4.5 Analyses statistiques 
Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) Statistics 19. Tout d’abord, pour chaque mesure d’effet évaluant les variables 
dépendantes, les distributions et les fréquences ont été revues afin de déterminer le type 
d’analyse à effectuer et afin de détecter toute source potentielle d’erreur.  Une analyse 
descriptive a aussi été effectuée pour chacune de ces mesures d’effets afin de déterminer la 
moyenne, l’écart-type, le minimum et le maximum.  
Étant donné les distributions normales du calendrier mictionnel de 72 heures, du UDI-6, du IIQ, du 
ICIQ, de la dynamométrie du plancher pelvien et du CDT, des analyses paramétriques de type 
analyses de variance (ANOVA) ont été effectuées afin de comparer les résultats obtenus aux trois 
temps (pré-1, pré-2 et post).  Pour ces analyses paramétriques, un degré de signification inférieur 
à 0.05 a été considéré comme statistiquement significatif. 
Pour le pad test modifié d’une heure, comme la distribution ne suivait pas une loi normale, des 




Friedman a été utilisé pour comparer les résultats obtenus au pad test modifié d’une heure entre 
les trois temps.  Comme le test non paramétrique de Friedman s’est avéré significatif, trois tests 
de Wilcoxon pour échantillons appariés ont ensuite été effectués afin de connaître entre quels 
temps se trouvaient les différences.  Une correction de Bonferroni a été appliquée étant donné la 
répétition du test Wilcoxon, ce qui veut dire que pour le pad test modifié d’une heure un degré de 
signification inférieur à 0.017 a été considéré comme statistiquement significatif.  
 
Pour les mesures d’effets évaluant la variable dépendante de satisfaction, c’est-à-dire l’EVA de 
satisfaction, la question de satisfaction/volonté à suivre une alternative de traitement et la 
question du pourcentage d’amélioration perçu, seule une analyse descriptive a été effectuée afin 
de déterminer la moyenne, l’écart-type, le minimum et le maximum.  Effectivement, ces mesures 
d’effets ont été utilisées lors de l’évaluation post-traitement seulement. 
 
Pour la variable modératrice, c’est-à-dire la faisabilité, la participation aux classes d’exercices 
MPP/RRV et au programme d’exercices à domicile, a été évaluée pour chaque participante, en 
comptabilisant la présence de chacune aux classes et en comptabilisant les exercices effectués à 
domicile, à l’aide du calendrier d’exercice.  La proportion de participantes ayant effectué 
l’évaluation finale a été calculée afin d’évaluer le taux d’achèvement du programme 
d’entraînement MPP/RRV.   
Finalement, les facilitateurs et obstacles à la participation aux classes d’exercices MPP/RRV ainsi 
que les avantages/inconvénients en lien avec l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de 
renforcement des MPP ont été recueillis à l’aide d’un groupe de discussion.  Les priorités établies 
par le NGT reflètent l’opinion majoritaire (quantitative) du groupe alors que les données 
qualitatives recueillies lors de la période de discussion ont été compilées en utilisant la «tape-
based abridged transcript method» (Beyea and Nicoll 2000). Cette méthode implique que les trois 
bandes sonores des groupes de discussion soient écoutées attentivement et qu’une transcription 
abrégée soit préparée. Ensuite, les données tirées de la transcription sont regroupées par 




chaque question. Les citations en lien avec les différents thèmes permettent d’expliquer, plus 




 Chapitre 5 – Résultats 
La section des résultats comprend deux articles scientifiques et un abrégé scientifique. Le 
premier article porte sur les résultats quantitatifs de l’étude, c’est-à-dire la faisabilité, la 
satisfaction ainsi que l’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur l’IUM, la qualité 
de vie et la force musculaire des femmes âgées.  Le deuxième article est consacré au volet 
qualitatif de l’étude, il reflète donc le point de vue des participantes par rapport à l’ajout de la 
RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP.  Finalement, l’abrégé scientifique 
traite de l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur les fonctions exécutives des 
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Aims: The objectives of the study were (1) to evaluate the feasibility of using a combination of 
pelvic floor muscle (PFM) exercises and virtual reality rehabilitation (VRR) (PFM/VRR) to treat 
mixed urinary incontinence (MUI) among older women, (2) to evaluate the effectiveness of the 
PFM/VRR program on MUI symptoms, quality of life (QoL), and PFM function, and (3) to gather 
quantitative information regarding patient satisfaction with the PFM/VRR training program.  
Method: Women 65 years and older with at least two weekly episodes of MUI were recruited.  
Participants were evaluated two times before (pre-1 & pre-2) and one time after (post) a 12-
week group PFM/VRR training program.  Feasibility was defined as the participants’ rate of 
participation in and completion of both the PFM/VRR training program and the home exercise 
program.  The evaluations included a three-day bladder diaries, one-hour modified pad test, 
symptom and quality of life (QoL) questionnaires, PFM function testing with dynamometry, 
satisfaction and estimated improvement questions.  Results: Twenty-four women (70.5 ±3.6 
years) participated.  The majority of participants complied with the study demands in terms of 
attendance at the weekly treatment sessions (91%), adherence to the home exercise program 
(92%) and completion of the three (pre1 & 2 and post) evaluations (96%).  Following the 
intervention the frequency and quantity of urine leakage decreased and patient-reported 
symptoms and QoL improved significantly.  There was a trend towards improvement post-
intervention for the majority of PFM dynamometric measurements.  Finally, the majority of 
patients were very satisfied with treatment (91%) and the appreciation score of the VRR 
component of the training program was 9.8 (+ 0.5) on 10.  Conclusions:  A combined PFM/VRR 
program is an acceptable functional training approach for older women with MUI as they are 
capable of complying with the treatment demands.  The addition of a VRR component seems to 
improve adherence to PFM rehabilitation, as demonstrated by the high participation rate in 
weekly classes and the low attrition rate. 
  
 
1. Introduction  
Mixed urinary incontinence (MUI) is the most prevalent type of urinary incontinence (UI) among 
older women (Hannestad, Rortveit et al. 2000; Buckley and Lapitan 2010).  Pelvic floor muscle 
(PFM) training is recommended as the first-line treatment for women with MUI and stress urinary 
incontinence (SUI) (Dumoulin and HaySmith 2010); further, PFM exercise classes have been shown 
to be effective in treating these types of UI, even in older women (Kim, Suzuki et al. 2007; Pereira, 
Correia et al. 2011; Sherburn, Bird et al. 2011).  Despite the simplicity, the non-invasiveness and 
the efficacy of PFM exercises, high attrition rates and low adherence are well documented in both 
clinical and research settings (Kincade 1999).  Furthermore, adherence to the PFM training 
program has been identified as an influential predictor of PFM exercise effectiveness (Chen and 
Tzeng 2009; Kim, Yoshida et al. 2011). According to Sarma and colleagues, motivated patients are 
also more likely to adhere to treatment, resulting in better outcomes (Sarma, Hawthorne et al. 
2009).  Thus, one of the greatest challenges for PFM physical therapists is to include techniques or 
approaches in their interventions that will promote patient adherence and consequently improve 
treatment effectiveness.  
 
Virtual reality rehabilitation (VRR) is a treatment approach that combines dynamic functional 
exercises and video gaming to enhance motivation and increase participation in order to 
ultimately promote adherence and diminish dropouts (De Bruin, Schoene et al. 2010). VRR 
employs computer-generated virtual reality using widely-available game consoles (e.g., Nintendo 
Wii, Sony Playstation) to guide patients through clinician-prescribed interactive functional 
exercises in a playful way (Van Schaik, Blake et al. 2008). Although many randomized control trials 
(RCTs) have demonstrated the effectiveness and motivational advantages of VRR-delivered 
therapies in other patient populations (Grealy, Johnson et al. 1999; Yavuzer, Senel et al. 2008; 
Saposnik, Teasell et al. 2010), no study has yet evaluated the effects of this novel treatment 
approach on older women with MUI.  
Therefore, the objectives of this quasi-experimental pre-test, post-test pilot study were to (1) 




evaluate the effectiveness of the PFM/VRR program on MUI symptoms, QoL, and PFM function, 
and (3) gather quantitative information regarding patient satisfaction with the PFM/VRR training 
program.  
2. Materials & Methods 
2.1 Participants 
Community-dwelling women were recruited through newspaper advertisements, through 
promotional activities in organizations for seniors and from a bank of potential participants 
operated by a research centre.  
Participants were included if they were female, aged 65 years and older, lived at home, were 
ambulatory (i.e., able to walk indoors/outdoors without any assisted devices), understood French 
or English (verbal and written instructions), had not changed their hormone prescription within 
the last 6 months, and suffer from MUI.  MUI was defined by an affirmative answer to questions 3 
and 4 of the Urogenital Distress Inventory (UDI) (Shumaker, Wyman et al. 1994). This validated 
indicator of UI has been previously used in non-experimental and randomized controlled trials 
(Fantl, Wyman et al. 1988; Burgio, Goode et al. 2002).  In addition, a history of urinary leakage 
secondary to urgency and physical exertion, coughing or sneezing twice a week or more within the 
last three months, as a minimum, was required. 
Participants were excluded if they had chronic constipation (per the Rome III criteria) (Longstreth, 
Thompson et al. 2006), pelvic organ prolapse ≥ POP-Q II (Haylen, de Ridder et al. 2010) or perineal 
pain; were taking medication known to affect continence; or had mobility, medical or 
psychological problems that would interfere with the physical assessment or the PFM exercise 
program.   
Participant’s eligibility was assessed by a standardized questionnaire completed during a 




The study received ethical approval from the Comité d’éthique de la recherche de l’institut 
universitaire de gériatrie de Montréal.  Written consent was obtained from each participant prior 
to the first evaluation.  
2.2 Intervention protocol 
Each woman participated in two pre-intervention evaluations (pre-1 & pre-2) followed by 12 
weeks of a PFM/VRR training program and one post-intervention evaluation (post).  The first two 
evaluations were conducted 2 weeks apart to ensure consistency in the incontinence and PFM 
measures prior to the intervention.  All three evaluations were done by the same experienced 
physiotherapist (VF). 
The first two evaluations were identical and included an interview, a modified one hour pad test 
and a PFM dynamometric assessment.  The demographic, medical and gynaecological history was 
taken at evaluation pre-1. 
The 12-week intervention was delivered to groups of eight participants in a weekly 60-minute 
exercise class under the supervision of another experienced physiotherapist (VE).  Each session 
included a 10-minute education period, a 30-minute session of static PFM and deep abdominal 
(transverse abdominis (TrA)) training in different positions, and a 20-minute VRR training using a 
dance game, StepMania with dynamic PFM training.  Participants were also given a 20-minute 
static PFM home exercise program to do on their own five days a week.  The intervention protocol 
details and progression are described in annexe I. 
The virtual reality component of the class session used a computer with a freeware dance game 
program, StepMania (www.stepmania.com), to create a virtual environment. Stimuli in the dance 
game were five instrumental songs paired with visual cues on how to dance each music track.  A 
sequence of scrolling arrows that moved upwards on the screen cued each move; the participant 
had to make the indicated step on the dance mat when the relevant arrow reached the top of the 
screen.  Different arrow sequences were generated for all five tracks.  PFM contractions were 







2.3 Outcome measurements 
2.3.1 Feasibility 
For the purpose of this study, feasibility was defined as the participants’ rate of participation and 
completion of both the PFM/VRR training program and the home exercise program.  Class 
participation was calculated as the number of classes attended by each participant against the 
overall number of classes offered (a maximum of twelve).  Participants were required to complete 
at least ten classes to be considered as having completed the intervention and to be eligible for 
the post-treatment evaluation.  The proportion of participants who completed the final 
assessment was calculated to assess the completion rate for the PFM/VRR training program.  
Participation in the home exercise program was evaluated by examining each participant’s 
exercise diary, weekly. In their exercise diary, participants were asked to record each time they 
performed their home exercises; 5 times a week was the prescribed frequency.  Participation in 
the home exercise program was calculated by summing up the twelve weekly home exercises 
frequency.  
2.3.2 Effectiveness of PFM/VRR training program on MUI symptoms and QoL 
The effectiveness of the PFM/VRR training program on MUI symptoms and on QoL was evaluated 
using measures of urinary leakage, frequency and quantity; patient reported symptoms; and 
quality of life. 
To evaluate the frequency of UI leakage, the 72-h (3-day) bladder diary was used.  The diary 
included questions on the number of leakage episodes, provoking factors related to leakage, the 
time and number of micturition, as well as the number of protections (sanitary pads) used during 




The usual one-hour pad test (Abrams, Blaivas et al. 1988) had to be adapted in order to include 
functional tests (see annexe II). Thus to evaluate the quantity of urinary leakage, a modified one-
hour pad test was used with a standardized bladder volume, using a bladder scan; 300 ml was the 
required minimum to proceed with the test.  To accommodate for sweating or vaginal discharge, 
up to 2g of weight gain in the pad test was considered an indication of being continent (Jorgensen, 
Lose et al. 1987).   
To measure patient-reported symptoms and QoL, the short form of the Urogenital Distress 
Inventory (UDI-6), the Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) and the ICIQ-UI were used.  All 
three assessed the presence of various urogenital symptoms and their effect on QoL.  
The five outcome measures, the 72-h bladder diary, the modified one-hour pad test, the UDI-6, 
the IIQ and the ICIQ-UI, have been found to be valid and reliable measures of incontinence 
symptoms and UI-related QoL in women (Jorgensen, Lose et al. 1987; Shumaker, Wyman et al. 
1994; Uebersax, Wyman et al. 1995; Wyman, Fantl et al. 1998; Avery, Donovan et al. 2004). 
2.3.3 Effectiveness of PFM/VRR training program on PFM function  
To evaluate the effectiveness of the PFM/VRR training program on PFM function, a dynamometric 
evaluation, using the Montreal dynamometer (Dumoulin, Bourbonnais et al. 2003), was completed 
at pre-1, pre-2 and post-treatment.  Prior to the dynamometric evaluation, vaginal palpation was 
performed to teach the participant how to do an isolated PFM contraction and to confirm their 
ability to correctly contract the PFMs.  Then, the dynamometer was inserted into the vaginal cavity 
to a depth of 5 cm; forces were then recorded during six tasks: passive force (resting) with the 
dynamometer closed and opened maximally; and active force during a PFM maximum voluntary 
contraction (MVC), rapid-repeated PFM contractions, a sustained PFM contraction and repeated 
coughs (Morin, Dumoulin et al. 2007).  A two-minute rest was given between the six tasks to avoid 
fatigue, and accessory muscle contractions as well as breath-holding were monitored.  
Dynamometric data were processed according to the procedures described by Dumoulin et al. 
(Dumoulin, Gravel et al. 2004) and Morin et al. (Morin, Bourbonnais et al. 2004; Morin, Dumoulin 




Passive force: Passive force was measured at two different dynamometer openings: closed and the 
maximal opening tolerated by each participant.  The women were asked to relax their PFMs, and 
passive force was recorded for approximately 10 seconds.  The mean force value was considered 
as an index of PFM tonicity and was compared between the three evaluation times (Morin, 
Bourbonnais et al. 2004).  For the remaining four tasks, the dynamometer was opened and locked 
at 10 mm as per Dumoulin’s protocol (Dumoulin, Gravel et al. 2004). 
PFM MVC: The PFM MVC was recorded for 10 seconds, with the instruction to contract the PFMs 
maximally.  The maximum peak value of the force curve and the maximum strength value 
(maximum peak value – baseline value) were compared between the three evaluation times.  
Rapid-repeated PFM Contractions: To assess co-ordination, women were asked to do as many 
maximal contractions as they could in 15 seconds.  The number of contractions, the peak value, 
the maximum-strength value as well as the mean and maximum of the ascending and descending 
slopes of the force curve of the first contraction were compared between the three evaluation 
times.  
Sustained PFM Contraction: To assess endurance, women were asked to maintain a maximal 
contraction for 90 seconds.  They were instructed to re-contract their PFMs if they felt that they 
had lost the contraction.  The overall peak and the maximum strength values, the area under the 
force curve between 10 and 60 seconds, as well as the mean and maximal strength values 
between 10 and 60 seconds were compared between the three evaluation times. 
Repeated Cough: Women were instructed to perform a series of three maximum coughs 
approximately one second apart.  The overall peak and maximum strength values, the maximum 
strength value for each cough, the mean force between coughs, the ascending slope of the force 
of the first cough and the timing of the PFM force onset relative to the intra-abdominal force 
onset were compared between the three evaluation times.   
The psychometric properties of the Montreal dynamometer are excellent and have been 
previously demonstrated (Morin, Dumoulin et al. 2004; Morin, Dumoulin et al. 2007; Morin, 




2.3.4 Participant satisfaction with treatment  
To evaluate treatment satisfaction, a visual analogue scale (VAS) for satisfaction and a 
questionnaire was used at the end of the PFM/VRR intervention period.  Participants’ overall 
assessment of their satisfaction of the VRR component was recorded on a 10 cm VAS, comprising a 
horizontal line anchored by the words "not satisfied" and "extremely satisfied" (Stach-Lempinen 
2001).  Participants were also questioned regarding their satisfaction with the treatment received 
and their need to seek another treatment.  Only two responses were possible: "satisfied" and 
"dissatisfied".  Answering "satisfied" indicated that the participant did not want another 
treatment, answering "dissatisfied" indicated that the participant wanted an alternative treatment 
than the one provided in the study (Pereira, Correia et al. 2011).  
2.3.5 Perception of improvement 
Perception of improvement by participants at the end of the intervention period was also 
measured using an Estimated Percent Improvement (EPI) question that rated the participant’s 
improvement on a percentage scale (Burgio, Goode et al. 2006). 
2.4 Sample size justification and statistical analysis 
Based on previous work, a priori power calculation (α=0.05, β=0.90) was performed and determine 
that 20 participants were needed to detect a significant change in the pad test, in the mean UI 
episode/day for the 72-h urinary diary and for the IIQ.  The sample size was set at 24, to allow for 
dropouts.   
Analyses were performed with the SPSS software, version 19.  The significance level was set at 
0.05 for all tests.  Descriptive analysis was used for class and home exercise participation, 
participant satisfaction with treatment outcomes and for perception of improvement.  Data from 
the questionnaires, the 72-hour bladder diary and the dynamometry evaluations were normally 
distributed; thus each of the outcome measure for the three evaluations (pre-1 & 2 and post) 




one-hour pad test were not normally distributed, hence, were compared using the non-parametric 




3.1 Participant baseline characteristics 
Twenty-four women participated in the study and had the following means and standard 
deviations (SD): age 70.5 (3.6) years, body mass index of 25.9 (3.6) kg/m2, hysterectomy 0.7 (0.5) 
and pregnancy 1.7 (1.4), including 1.3 (1.3) vaginal deliveries, 0.1 (0.3) Caesarean sections.  
3.2 Feasibility: participation and completion  
The majority of participants complied with the study demands in terms of attendance at the 
weekly treatment sessions (91%), adherence to the home exercise program (92%) and completion 
of the three (pre-1, pre-2 and post) evaluations (96%).  The assessments and intervention were 
well tolerated, with an attrition rate of 4%.  Only one participant was unable to complete the 
physical part of the post-intervention evaluation due to an acute ankle injury.  
3.3 Effectiveness of PFM/VRR training program on UI severity and QoL 
There was no significant difference between the pre-1 and pre-2 evaluations for the 72-h urinary 
diary (mean voiding, leakage and protections per day) nor in the UDI-6, IIQ and ICIQ-UI scores, 
showing stability of UI and QoL measures in the absence of the intervention (Table I).  There was a 
significant improvement for all UI and QoL outcomes for the post evaluations as compared to both 
the pre-1 and the pre-2 evaluation except for the mean protection of the 72-h urinary diary (Table 










Table I: UI PFM/VRR responsiveness outcomes using repeated-measures ANOVA (n=24) 
Outcomes Pre-11 
Mean & SD 
Pre-22 
Mean &  
SD 
Post3 
Mean & SD Statistic test & p-value 
72-h Urinary Diary 
(mean voiding/day)  






72-h Urinary Diary 
(mean UI/day)  







72-h Urinary Diary 
(mean 
protection/day) 




























* Significance level was established at p≤0.05 
Of the 24 participants, only 14 were able to reach a bladder volume of 300 ml before starting the 
modified one-hour pad test.  However, secondary to an acute ankle injury, one of these 14 
participants was unable to complete the physical part of the post-treatment evaluation.  Applying 
a p˂0.017 Bonferroni adjustment, among those participants with a bladder volume ˃300ml, the 
modified one-hour pad test changed significantly between pre-1 and post (n=13, p=0.008) and 
pre-2 and post (n=13, p=0.005), but not between pre-1 and pre-2 (n=13 p=0.313).  
3.3 Effectiveness of PFM/VRR training program on PFM function 
For all PFM function measurements, the statistical analyses were performed using data from 18 
subjects because of the inability to open the dynamometer to 10mm (n=4) or unusable data (n=2).  
There were no statistical differences between the three evaluation periods (pre1, pre 2, and post) 
for all measurements of the six dynamometric tasks.  However, there was a trend towards 
improvement post-intervention for passive force when the dynamometer was closed, for 
maximum peak and strength values for the PFM MVC, for 6 of the 7 measurements for rapid-
repeated PFM contractions, and for 3 of the 5 measurements for a sustained PFM contraction.  
Finally, three dynamometric measures did not show a trend towards improvement over time: the 
maximum descending slope of the rapid-repeated contractions, the maximum strength value 
between 10 and 60 seconds, and the area under the force curve between 10 and 60 seconds of 
the sustained PFM contraction.  The variability of the dynamometric data, demonstrated by the 
SD, was high across the three evaluation times (pre-1, pre-2 and post).  For evaluation pre-1, 9 of 
the 16 dynamometric measurements analyzed had an SDs representing 50% and more of their 
mean value.  For evaluations pre-2 and post, 14 and 13 respectively had SDs representing 50% and 
more of their mean value.   
3.4 Satisfaction with treatment 
According to the satisfaction VAS, the mean appreciation score of the VRR component in the 




were satisfied with the overall PFM/VRR training program and would not seek additional 
treatment. 
 
3.5 Perception of improvement 
The mean percent improvement of the UI condition estimated by the participants was 72.33% 
(+22.78%).  More than half of the group (54%) reported ≥ 75% improvement; only one participant 
reported a low improvement of 15%. 
4. Discussion 
This feasibility study is the first to explore the use of VRR, which combines functional exercises and 
video gaming, as a complimentary component to PFM conventional rehabilitation.  It 
demonstrated that women aged 65 and over, with MUI, are good candidates for a PFM/VRR 
training program and are capable of complying with study demands.  This is well demonstrated by 
the high participation rate and the low attrition rate.   
Three recent studies can be compared to the current one since they also used PFM exercises 
classes to treat older women with IU (Kim, Suzuki et al. 2007; Pereira, Correia et al. 2011; 
Sherburn, Bird et al. 2011).  The mean attendance rate to the weekly treatment sessions of the 
current study (91%) was somewhat higher than the one obtained in the PFMT group of a study by 
Kim and collaborators (2007) (82.4%).  However, in Kim’ study, the frequency of treatment was 
higher (2 times a week) and the study population was different (women aged 70 years and older 
with SUI).  This may explain part of the difference in participation between the current study and 
the one by Kim.  It is also possible that this difference in participation between the two studies is 
attributable to the VRR component that combines dance game and dynamic functional exercises.  
In fact, the VRR component is unique to the current study, while PFM strengthening exercises and 
the education period are components common to both studies.  The completion rate of the 
current study (96%) was also higher than those obtained by the PFMT groups of studies by Kim 




study, the population of these three studies was also different (older women with SUI vs MUI), 
frequency of treatment was higher for the studies by Kim and Perreira (twice a week vs once 
week) while the duration of treatment was longer for the study by Sherburn (20 weeks vs 12 
weeks).  Therefore, the study population and the increased burden associated with the frequency 
and duration of treatment, could explain the difference in completion rates between this study 
and the other three.  Or, again, it could potentially be the functional and gaming aspects of the 
VRR component that could explain the completion rate difference between this study and the 
other three.  The VRR component is unique to the current study, while PFM strengthening 
exercises and the education period are components common to the four studies.   
 
Five of the six responsiveness outcomes showed a statistically significant improvement between 
evaluation pre-2, which took place just before the 12 weeks PFM/VRR training program, and the 
post-intervention evaluation (p-value range [p=0.000 to 0.010]). Further, the PFM/VRR training 
program improvements on UI symptoms and on QoL was supported by the absence of statistically 
significant changes in any of the responsiveness outcome measures (p-value range [p=0.060 to 
0.871]) between the first two evaluations, pre-1 and pre-2.  From a more clinical perspective, the 
minimum clinically important difference (MCID) was reached for each of the responsiveness 
outcomes of the present study.  The MCID for the mean UI episode, using the 72h-bladder diary, is 
a 50% reduction (Yalcin, Peng et al. 2010); the present study showed a 58% reduction in the group 
mean between evaluations pre-2 and post.  Similarly, the MCID for the UDI-6 score is a 10 point 
reduction (Lin, Klapper et al. 2011); the present study demonstrated a decrease of 22 points 
between the pre-2 and post evaluations.  The MCID for the IIQ score is a decrease of between 10 
to 25 points (Dyer, Xu et al. 2011); the present study showed a 34 points difference between the 
pre-2 and post evaluations.  Additionally, the present study found a 5 point reduction in the ICIQ-
UI scores between pre-2 and post-intervention evaluations while the MCID is only a 2 point 
reduction (Sherburn, Bo et al. 2009).  Finally, the MCID for the pad test is a 50% reduction in 




between the pre-2 and post evaluations.  Therefore, the PFM/VRR training program was effective 
in reducing UI symptoms and enhancing QoL to a clinically significant degree.   
Perreira’s study (2011) had also used the one hour pad test (Abrams, Blaivas et al. 1988).  
Following treatments, the average reduction in pad test weight was 1.42 g for PFMT group of 
Perreira’ study (n = 17) compared to 31.13 g for the current study (n = 13).  The important 
difference in results between the two studies could be due to the fact that the one hour pad test 
used was not the same.  The current study adapted the one hour pad test used by Pereira in order 
to include functional testing (results presented in a scientific abstract (Elliott, Fraser et al. 2012) 
(walking at the beginning of the test have been divided into standing functional fitness tests and 
the stair climbing have been retrieved and replace by more walking and an additional minute of 
light running).  Once more the VRR component, unique to the current study, may have helped 
participants in their ability to contract their PFM while performing physical activity, which could 
explain part of the mean reduction difference in pad testing between both studies.  
Sherburn’s study (2011) had also used the ICIQ-UI to measure the presence of various urogenital 
symptoms and their effect on QoL.  The mean improvement following treatment was 4.5 points 
for the study by Sherburn compared to 5.21 points for the current study.  The intervention 
protocols of both studies included education period and strengthening exercises for PFM and 
abdominal in different positions.  However, only the intervention protocol of the current study 
included a VRR dancing game component that combines functional physical exercises and video 
gaming.  The expert level of the dancing game, that combine dance steps and PFM contractions, 
may again have helped women to reduce urinary leakage during physical activities encounter in 
activity of daily living and that functional improvement may be reflected in the ICIQ-UI scores of 
the present study, potentially explaining the ICIQ-UI score differences between the two studies. 
 
Twelve of the 16 PFM function dynamometric measurements (75%) showed a tendency towards 
improvement post-intervention.  However, none of these measurements reached a statistically 




dynamometric data were performed using data from only 18 subjects. This small sample size 
affected the capacity to detect differences between evaluation times.  Indeed, there was a lot of 
variability in all the dynamometric data, as indicated by the large standard deviation.  Moreover, 
during the dynamometric assessment, two difficulties were encountered.  First, some participants 
were unable to tolerate a dynamometer opening of 10mm because of the presence of vaginal 
atrophy and because of their level of sexual activity (absence of vaginal penetration) which made 
their vaginal introitus smaller, their vaginal mucosa dryer, more irritable and resistant to stretch.  
These factors varied among the actual sample group, which may also explain the large group 
variability.  Second of all, the repeated cough task caused the dynamometer to move in the vagina 
and, consequently, the PFMs did not compress the dynamometer branches at the same level 
during the three evaluations (pre-1, pre-2 & post) resulting in unusable dynamometric 
measurements. 
 
The 91% satisfaction rate among participants of the present study was somewhat higher than the 
satisfaction rate obtained (86%) in the group and individual treatments in Pereira’s older women 
study.  The addition of the VRR component may explain part of the difference in participant 
satisfaction but this hypothesis will need further testing.  Supporting this hypothesis, however, the 
VRR component of the training program was highly appreciated by all study participants as 
demonstrated by a mean satisfaction VAS scores of 9.8 over 10.   
 
Interestingly, the mean estimated percent of UI condition improvement in the present study was 
72.33%, which was higher than the mean reduction in incontinence episodes, 58%, documented in 
the 72-h urinary diary.  In other words, the subjective rating of participants regarding the percent 
improvement was higher than the actual UI-episode improvement.  Participants’ estimated 
percentage of improvement seems to not only reflect the actual improvement in the frequency of 
urinary leakages reported in the diary, but may also reflect an increased confidence in their ability 




with their UI self-management.  Thus, participant’s reported estimated percent of improvement 
suggests that beyond the reduction or elimination of urine leakages, there may be other factors 
equally important to UI management, such as confidence or ability to deal with everyday 
situations that could cause urinary leakage, which the VVR component with its functional 
component may have helped addressing.  
 
 
Limitations of the study and further research 
As this was a feasibility study, the sample size was limited and methodology did not include a 
control group.  Therefore, the clinical applications from this study are limited.  However, the 
positive results found in this cohort study in terms of feasibility, effectiveness and participant’s 
appreciation and adherence support the need for a RCT to compare this novel PFM/RRV training 
program to absence of treatment and eventually standard PFMT program in the treatment of 
elderly women’s UI.  Base on the results of this study, minor modification should be made in study 
outcome.  Quantity of urinary leakage should be measured by a 24-h pad test in order to eliminate 
the lengthy process of bladder filling.  PFM function should be measured with the dynamometer 
opened at a smaller standardized opening (5 mm rather than 10mm) to reduce measurement 
discomfort specially in older women with urogenital-specific conditions, absence of vaginal 
penetration or exams.  Another alternative would be to use the less-invasive perineal ultrasound 
to assess PFM function.  As it was hypothesised that PFM/RRV training program could have 
impacted confidence with its functional component, Self-efficacy outcome measures such as the 
Brooms questionnaire should be included (Broome 2003).  Regarding the intervention, as it was 
appreciated by the participants, it should remain the same.  Finally, the RCT should include long-
term follow-up to evaluate whether the treatment effects of the PFM/VRR training program can 
be sustained over time, particularly in that, adherence is not only a problem during the 






A combined PFM/VRR is an acceptable functional training approach for older women with MUI to 
which they are capable of complying with treatment program demands. Further, it is also effective 
in reducing UI symptoms and enhancing QoL, and appears to improve PFM function.  This new 
approach, combining dynamic functional exercises and video gaming, could be a solution to 
participant adherence to UI treatment programs. 
 
Annexe 1: intervention protocol 
Table I: Topics discussed during the education period of the weekly class 
Week 1 Week 2 Week 3 Week 4 
Anatomy     


















Week 9 Week 10 Week 11 Week 12
Protection 
use 
Integration of the 
PFM exercises 






Table II: Progression of the PFM and VRR components of the class  




Weeks 1 to 4 Weeks 5 to 8 Weeks 9 to 12  Position 
PFM maximal 
voluntary 
3 sets of 8 
contractions x 6 
3 sets of 10 
contractions x 8 
3 sets of 12 






contraction  seconds seconds seconds supine 
The knack  




3 sets of 3 cycles of 
one PFM contraction, 
cough and PFM 
relaxation 
3 sets of 3 cycles of 
one PFM 
contraction, cough 
and PFM relaxation 
Standing 
The podium  3 podiums; 6 
seconds per level 
3 podiums; 8 seconds 
per level 
3 podiums; 10 
seconds per level Sitting 
TrA contraction 
Supine knee flexed,  
1 set of 10 TrA 





Supine knee flexed,  1 
set of 10 TrA 
contractions X 5 
seconds 
combined with a sit-
up 
Supine knee flexed,  
1 set of 10 TrA 










kneeling,  1 set of 
10 TrA contractions 
X 5 seconds 
 
Four point kneeling,  1 
set of 10 TrA 





Four point kneeling, 
1 set of 10 TrA 








Beginner level :  
4 songs 
One foot at a time 
Intermediate level  
4 songs 
The right and left foot 
are simultaneously 
not doing the same 
dance step 
Expert level : 
4 songs 
Idem intermediate 
+ red dot 






Table III: PFM home exercises and progression 
Exercise 
Weeks 1 to 4 
Position : supine 
Weeks 5 to 8 
 Position : sitting 
Weeks 9 to 12  




3 sets of 8 contractions x 
6 seconds 
3 sets of 10 contractions 
x 8 seconds 
3 sets of 12 contractions 
x 10 seconds 
The knack  
3 sets of 3 cycles of  one 
PFM contraction, cough 
and PFM relaxation 
3 sets of 3 cycles of one 
PFM contraction, cough 
and PFM relaxation 
3 sets of 3 cycles of one 
PFM contraction, cough 
and PFM relaxation 
The podium  3 podiums; 6 seconds per level 
3 podiums; 8 seconds 
per level 





The rapid PFM 
contractions 
3 sets of 6 rapid 
contractions 
3 sets of 8 rapid 
contractions 








Annexe II: The modified one hour pad test 
• Women had to drink 500 ml of water 1 hr before the evaluation.  
• At the beginning of the evaluation, bladder quantity was measured by ultrasound (Bladder 
scan 3000, Diagnostic Ultrasound) and a minimum of 300 ml was necessary to proceed 
with the modified one-hour pad test. 
The modified one hour pad test sequence was as followed:  
•  3  timed up and go tests,  
• 2  2-minute walk tests,  
• 3 repetitions of the unipodal stance test on the dominant leg,  
• 10 repetitions of sit to stand from a toilet,  
• picking up  5 objects from the ground,  
• 1 minute of hand washing,  
• 2 sets of 1 minute of light running  
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Aims: The aim of the study was to survey participants on the relationship between a combined, 
novel pelvic floor muscle (PFM)/virtual reality rehabilitation (VRR) training program and 
participation adherence factors.  Methods: This qualitative study was nested within a previously-
described quasi-experimental pre-test, post-test pilot study evaluating the feasibility and the 
effectiveness of using a PFM/VRR training program to treat MUI of older women.  At the end of a 
12-week group-based PFM/VRR training program, discussions employing a focus group approach 
combined with a nominal group technique (NGT) were conducted with each participant group (3 
total).  The questions covered during the group discussion included participants’ perceptions on: 
(1) what factors (facilitators and impediments) influenced participation in the weekly PFM/VRR 
exercise classes, (2) what were the advantages and inconveniences associated with the use of VRR 
as a component of conventional PFM rehabilitation.  Results: Twenty-four women (70.5 ±3.6 
years) participated. The VRR dance component of the class was identified, by the majority of post-
study participant focus groups, as a facilitator to weekly class participation.  In fact, participants 
identified the VRR component, which combines dynamic functional exercises and video gaming as 
a “pleasant activity”: one perceived as a reward at the end of the PFM exercise class.  The principal 
impediment to weekly class participation was linked to planned social activities.  In terms of 
advantages, participants reported that the biggest advantage was that the VRR component 
directly improved their ability to do two tasks simultaneously.  Finally, in only one of the three 
discussion groups, inconveniences related to the use of the VRR dance game were identified: the 
choice of music, a subjective but easily changeable variable.  Conclusions: According to the 
majority of the participants, VRR as a component of conventional PFM rehabilitation was a 
facilitator to weekly class participation; it was viewed as a functional yet pleasant activity that 








One of the greatest challenges confronting physical therapists working with clients with pelvic 
floor muscle (PFM) dysfunction is the identification and inclusion of techniques or approaches in 
their interventions that will promote patient adherence and, consequently, diminishing dropout 
rates (Alewijnse, Mesters et al. 2007).  Maximizing adherence is vital; poor compliance, as 
encountered in both research and clinical settings, has implications on treatment costs and short-
term and long-term effectiveness (Jack, McLean et al. 2010).  Therapists and clients often identify 
a lack of motivation as the main reason for treatment cessation (Simoneau and Bergeron 2003); 
participants perceived PFM exercises as boring (Hines, Seng et al. 2007).  
We recently completed a quasi-experimental pre-test, post-test pilot study investigating the 
acceptability of using a novel approach combining PFM and virtual reality rehabilitation (VRR) to 
address mixed urinary incontinence (MUI) in older women.  The results of the pilot study 
demonstrated that a combined PFM/VRR training program is not only effective in reducing UI 
symptoms and enhancing quality of life (QoL), but it also resulted in a high participation rate in 
weekly classes and a very low attrition rate (Elliott, De Bruin et al. in preparation).  Therefore, 
given the above and compared to three other recent studies using a conventional PFM 
rehabilitation approach to treat older women with UI (Kim, Suzuki et al. 2007; Pereira, Correia et 
al. 2011; Sherburn, Bird et al. 2011), the addition of a VRR component seems to improve 
adherence to PFM rehabilitation.  This may be explained by the interactive nature of VRR, which 
has the potential to enhance a person’s motivation and sense of engagement in an activity, 
thereby leading to increased adherence to an exercise program (Holden 2005; Zelinski 2009; 
Lange, Requejo et al. 2010).  This paper reports the results of a qualitative study nested within a 
previously reported quasi-experimental pre-test, post-test pilot study evaluating the feasibility and 
the effectiveness of using a PFM/VRR training program to treat MUI in older women.  When 
conducting a pilot study on a new approach, a qualitative methodology aimed at soliciting and 
studying the participants’ points of view regarding the new intervention are recommended (Conn, 
Algase et al. 2010).  In this study, we particularly wanted to examine the relationship between the 




objectives of the study were to qualitatively gather information regarding: (1) patient-perceived 
facilitators and impediments to weekly PFM/VRR class attendance, and (2) patient-perceived 
advantages and inconveniences associated with the use of VRR as a component of conventional 
PFM rehabilitation.  
2. Materials & Methods 
This cross-sectional qualitative study employed a focus group combined with a nominal group 
technique (NGT) methodology.   
2.1 Participants 
Community-dwelling women were recruited through newspaper advertisements and promotional 
activities in organizations for seniors.  
Participants were included if they were female aged 65 years and older, lived at home, were 
ambulatory (i.e., able to walk indoors/outdoors without an assisted device), understood French or 
English (verbal and written instructions), had not changed their hormone prescription within the 
last 6 months, had not participated in any related research projects during the past year (UI and 
PFM training projects or cognitive training projects) and suffered from MUI, as determined by an 
affirmative answer to questions 3 and 4 of the Urogenital Distress Inventory (UDI) (Shumaker, 
Wyman et al. 1994).  In addition, a minimum three-month history of urinary leakage, secondary to 
urgency and physical exertion, coughing or sneezing two times a week or more, was required.  This 
validated indicator of UI has been previously used in non-experimental and randomized controlled 
trials (Fantl, Wyman et al. 1988; Burgio, Goode et al. 2002).  Participant’s eligibility was assessed 
using a standardized questionnaire completed during a telephone interview with a research 
assistant.  
The study received ethical approval from the Comité d’éthique de la recherche de l’institut 
universitaire de gériatrie de Montréal.  Written consent was obtained from each participant prior 
to the first evaluation.  A code was also attributed to each participant to preserve confidentiality 




2.2 Intervention  
Every woman participated in two pre-intervention evaluations (pre-1 & pre-2) followed by 12 
weeks of a PFM/VRR training program and one post-intervention evaluation (post).  The first two 
evaluations were conducted 2 weeks apart to ensure consistency in the incontinence and PFM 
measurements prior to the intervention.  All three evaluations were done by the same 
experienced physiotherapist (VF). 
The 12-week intervention was delivered to groups of eight participants in a weekly 60-minute 
exercise class under the supervision of another experienced physiotherapist (VE). Each session 
comprised a 10-minute education period, a 30-minute session of static PFM and deep abdominal 
training in different positions, and 20 minutes of VRR training with dynamic PFM using a dance 
game, StepMania.  Participants were also given a 20-minute static PFM home exercise program to 
do on their own five days a week.  Details of the study’s intervention protocol have been described 
previously in another manuscript (Elliott, De Bruin et al. in preparation).   
 
At the end of the twelfth class, participant group discussions employing a focus group approach 
combined with NGT was conducted for each of the three intervention groups. Each intervention 
group agreed to an audio recording of the discussion group.  Developed by Delbecq et al. 
(Delbecq, AH. et al. 1975), NGT is a structured procedure for gathering information from groups of 
people who have insight into a particular area of interest.  Its advantage over focus group 
discussions in that it does not allow one individual to monopolize the discussion (Gallagher, Hares 
et al. 1993).  Its purpose is to generate ideas, which are then discussed and ranked by the group 
(Gallagher, Hares et al. 1993).  Further, the group is considered "nominal" to the extent that it is 
highly controlled and discussions are allowed only during some stages of the group process 
(Gallagher, Hares et al. 1993).   
The group discussion questions were chosen to answer the study objectives:  what factors 




(objective 1) and what advantages or inconveniences, in their view, did the VRR component added 
to the PFM conventional rehabilitation (objective 2). 
A facilitator (MJ) and an assistant (SDP), both unknown to the participants, ran the discussion 
group.  The facilitator required (and had) good leadership qualities in order to lead the discussion 
group and prevent the group from becoming rigid while facilitating participants’ responses.  The 
assistant timed each group-discussion component, to ensure the allocated time was respected, as 
well as collected, counted and prepared the PowerPoint presentation on each of the group’s top-3 
votes.   
The first 10 minutes consisted of an open discussion session, lead by the facilitator (MJ), on 
participants' perceptions of each question.  The chronological sequence of the discussion group is 
described in more details in annex 1.  Then, NGT was used to address each question.  Prior to the 
focus group, a literature review was completed by the lead researcher (VE) to generate a list of 
known facilitators/impediments to weekly class participation as well as VRR 
advantages/inconveniences.  To generate the list, an electronic search was undertaken and 
relevant studies from EMBASE, CINAHL and PUBMED consulted from January 2000 to May 20th, 
2011.  For each question, the elements found in the literature were, in preparation for discussion 
group, written up as a PowerPoint presentation by the lead researcher (VE) and, during the 
discussion group, shown to the participants at the end of the 10-minute open discussion session.  
New elements mentioned by participants during the open discussion were added to the initial 
PowerPoint list by the assistant.  Finally, as an individual exercise, each participant ranked (in 
writing on an anonymous piece of paper) the relative importance of their 3 most representative 
answers from the list by assigning a number from 1 to 3 (1 being the most representative).  Within 
each discussion group, each participant’s ranking was collected and counted by the assistant and 
collated to determine the group view. 
Data for 10-minute open discussion session was compiled using a tape-based abridged transcript 
method.  Using this method, the three discussion group audiotapes were listened to attentively 




was grouped by idea clusters (Beyea and Nicoll 2000) under the themes corresponding to the 
three priorities voted for each question.  These raw data (quotes) helped further describe the 
group’s opinion regarding the three priorities voted for each questions.   
 
3. Results 
Twenty-four women participated in the study in groups of eight, three groups in total.  The 
characteristics of the 24 women who participated in the 12-week PFM/RVV training program and 
subsequent discussion groups are presented in table I.   
Table I: Sample Characteristics (n=24) 
Participant 






Group 1  
001 70 16 Moderate
002 67 16 Light
003 74 11 Light
004 68 16 Moderate
005 72 16 Moderate
007 65 16 Light
009 67 16 Severe
010 78 13 Severe
Group 1 mean 70 15 -
Group 2  
011 68 13 light
012 72 11 severe
013 70 16 severe
014 77 11 Light




016 70 16 light
018 69 16 moderate
030 74 11 light
Group 2 mean 71 13 -
Group 3  
022 72 11 very severe
026 65 16 severe
027 72 16 very severe
028 70 16 light
029 70 16 very severe
032 74 13 light
033 66 16 light
034 67 16 moderate
Group 3 mean 69 15 -




3.1 Impediments & facilitators to weekly class participation  
The three factors which had the most influence on weekly class attendance for each group are 
reported in table II. 
Table II: Factors, ranked in order of importance (1 to 3), influencing participation in weekly 
exercise classes. 
Group Factor 1 Factor 2 Factor 3 
1 The desire to improve my 
UI condition. 
The physiotherapist group 
leader. 
The challenge posed by the 
dance exercises. 
2 The desire to improve my 
UI condition. 
The physiotherapist group 
leader. The rapid results obtained 
3 The desire to improve my 





According to participants in all three groups, the strong desire to improve their UI condition was 
the primary factor motivating them to attend the weekly exercise classes regularly.  During the 
open discussion, one participant said: This condition negatively affects my everyday life; I really 
want to get rid of it (029). 
According to the majority of participants in groups 1 and 2, the second most important factor 
influencing their attendance was the physiotherapist leading the group. During the open 
discussion, two participants stated that "the dynamism of the physiotherapist encouraged us to 
give our best" (009; 016).  Another also mentioned that "the physiotherapist favoured exchange, 
there was no place for judgement and because of that I was, for the first time, comfortable to 
openly talk about my UI problems" (007). 
Group 3’s second-most influential factor, which was also voted as the third factor by group 2, was 
the rapidly obtained results.  According to the majority of participants of group 2 and 3, the 
rapidity of the intervention’s effectiveness and impact on enhancing their QoL helped motivate 
them to continue participating in the weekly classes.  One participant noted that she had "noticed 
some improvement after only two exercise classes" (015). 
Finally, the third-most influencing factor, for groups 1 and 3, was the dance part of the class.  
Group one participants reported that "the challenge of the dancing exercises was motivating" 
(007). 
The three impediments to weekly class attendance for each group, ranked in order of importance 
(1 to 3), are reported in table III. 
Table III: Impediments that affected participation in weekly exercise classes, ranked in order of 
importance (1 to 3). 
Group Impediment 1 Impediment 2 Impediment 3
1 Busy schedule Planned social activities (show, vacation) 
Family 
obligations 
2 Transitory illness Planned social activities (vacation) Family obligations 
3 Planned social activities 





The main impediment to participation in weekly PFM/VRR exercise classes, reported by all three 
groups, was a previously-planned social activity, for example vacation.  Not unexpected, given the 
PFM/VRR training program took place over 12 weeks.  Family obligations were reported by groups 
1 and 2 to be the third-most important factor related to class absences.  Family obligations, for the 
most part, were related to caring for grandchildren. 
Busy schedules and transitory illnesses were reported as the primary impediment to weekly 
participation by groups 1 and 2, respectively.  Finally, medical appointments and death of relatives 
were identified by group 3 as the second and third most common reasons for class absenteeism.  
 
3.2 Advantages & inconveniences to the use of VRR as a component of the PFM conventional 
rehabilitation  
For each group, the three main advantages of using VRR as a component of the PFM conventional 
rehabilitation are reported in table IV. 
Table IV: Advantages (1 to 3), to the use of VRR as a component of the PFM conventional 
rehabilitation ranked in order of importance 
Group Advantage 1 Advantage 2 Advantage 3 
1 Improves concentration Improves abilities to simultaneously do two tasks Increases motivation  
2 Improves abilities to 
simultaneously do two tasks Improves concentration Improves balance 
3 Improves abilities to 
simultaneously do two tasks Improves concentration 
Brings a game aspect to 
the rehabilitation 
 
According to the majority of participants in groups 2 and 3, the biggest advantage of the VRR 
component was the perceived direct improvement on their ability to do two tasks simultaneously.  
Group 1 also reported this as an advantage but ranked it second.  As a participant mentioned in 




simultaneous activities such as walking and retaining my urine" (005).  One participant reported 
that "being trained at doing two tasks simultaneously, like dancing and contracting the pelvic floor, 
is more applicable to daily activities and is more helpful since my urinary symptoms are not present 
when I am still" (011).  During the open discussions, five participants in groups 1 and 3 said that 
the VRR dance game "increased my confidence in my ability to avoid urine loss while doing a 
physical activity in real life" (001; 010; 027; 028; 034).  One participant gave a concrete example: 
At my Christmas party I was able to dance two hours without any urine leakage.  Before the 
exercises classes I would not have even tried because of fear of urine loss and embarrassment" 
(034).  All participants noted that they were more confident in their ability to control urinary 
symptoms during movements post-intervention, as compared to the pre-intervention period.  
The second advantage of the VRR component as voted by groups 2 and 3, improved concentration 
was also voted as group 1’s primary advantage.  According to all participants, the dancing game 
placed a lot of demand on their concentration abilities. Secondary to the weekly VRR practice, 
they reported an improved ability to concentrate in their daily lives.  
Finally, the majority of participants in group 1 reported increased motivation as the third 
advantage of the VRR component, which is, in essence, very similar to the third advantage 
mentioned by group 3: bringing a "game" aspect to the rehabilitation program. Two participants 
noted, in the open discussion, that "the dance game was fun and pleasant" (007; 010); one even 
viewed the game a "reward at the end of the exercises class" (010).  
Group 2 ranked “improving balance” as the third advantage given that the dance game employed 
step-movements in four cardinal directions.  Indeed participants reported that "since the left and 
right foot were not doing the same dance step simultaneously, the need to balance on one leg 
occurred often" (014).  
 
For each group, the three main inconveniences of using VRR as a component of conventional PFM 




Table V: Inconveniences, ranked in order of importance (1 to 3), of the VRR as a component of 
conventional PFM rehabilitation 
Group Inconvenience 1 Inconvenience 2 Inconvenience 3
1 None none none
2 Music choice Limited accessibility Some frustration
3 None none none
 
Noteworthy is the fact that only one group out of the 3 found inconveniences associated with the 
VRR dance game and this occurred only after a long discussion and much hesitation because they 
did not deem them to be significant inconveniences.  They only agreed to identify VRR related 
inconveniences as constructive criticism for the future research and clinical use of VRR among 
older clientele.  The majority of these participants voted “music choice” as the biggest downside of 
the dance game.  Further, two participants, during the open discussion, indicated they had been 
"irritated by the type of music" (011; 015).  One participant in group 2 commented that "not 
everybody is listening to and enjoying the same type of music" (018).  
The majority of group-2 participants voted “limited accessibility” to the dance game as the second 
inconvenience.  One group-2 participant considered "the dancing game as not accessible to people 
with ankle or knee pain or to people with restricted mobility" (018). Indeed one participant added 
that "people who do not like to dance are disadvantaged" (011).  
Finally, some “frustration with the game” was identified as the third inconvenience by group 2.  
One participant, in the open discussion, noted that "the dancing game was difficult and when I 
missed a step I felt frustrated" (014). 
 
4. Discussion  
In two groups (16 participants) out of three (24 participants), the VRR component of the combined 
training program was identified as a facilitator to weekly class participation. This finding can be 
linked to the high participation rate at the weekly PFM/VRR training sessions (91%), as reported in 




program to treat MUI of older women (Elliott, De Bruin et al. in preparation).  It can also be 
attributed to the participants’ previously list of advantages of VRR, reported above.  According to 
participants, VRR brings a gaming aspect to conventional rehabilitation.  The dance game was 
identified by participants as a fun and pleasant activity and was seen as a reward at the end of 
each weekly class.  Participants also found that VRR increased their motivation, a factor that has 
already been identified in the literature as a treatment adherence determinant (Sarma, 
Hawthorne et al. 2009).  Motivated participants are more likely to complete and comply with 
treatment demands and to maintain improvements long-term (DiClemente, Bellino et al. 1999).  
Other facilitators to weekly PFM/VRR class participation, reported by participants, were the 
physiotherapist group leader and the rapid results obtained.  Thus, considering the participation 
facilitators identified in this study, the first recommendation emanating from this study is to 
promote participation by motivating participants through the addition of a gaming aspect, such as 
the dance game used in this study.  Second, to ensure that the intervention leader is dynamic and 
promotes a favourable discussion environment.  Finally, to include exercises that will provide rapid 
motivational results; for example, the Knack exercise has demonstrated improvement after only 
one week of practice (Miller, Ashton-Miller et al. 1998).   
The reported impediments affecting participation in the weekly PFM/VRR training sessions was 
attributed to planned social activities, particularly vacations.  A recommendation for future group 
intervention taking place over 12 weeks could be to avoid peak-vacation periods for seniors, such 
as summer or Christmas.  However, these impediments to weekly PFM/VRR training session were 
not insurmountable since all participants completed at least 10 PFM/VRR training sessions and 
only one participant was unable to complete the physical part of the post-treatment evaluation, 
secondary to an ankle injury (see effectiveness manuscript) (Elliott, De Bruin et al. in preparation). 
With regards to the VRR advantages, all three groups reported that VRR improved their capacity in 
dual-task situations.  This VRR-linked improvement has been previously described in a scientific 
abstract that looked at the effects of a PFM/VRR training program on dual-task walking ability of 
older women with MUI (Fraser, Elliott et al. 2012).  Increased confidence, as defined by this study’s 




by participants during the open discussion on VRR advantages.  Self-efficacy had been defined as 
the confidence a person has in his or her ability to perform a specific behaviour (Tannenbaum, 
Brouillette et al. 2008).  Self-efficacy has been found, in the literature, to predict adherence to 
physiotherapeutic exercise programs (Alewijnse, Mesters et al. 2001) and to be a good predictor 
of long-term adherence to PFM training (Messer, Hines et al. 2007). 
Only one group noted some inconveniences related to VRR during the one-hour focus group.  
Reported inconveniences included the choice of music, possible limited accessibility, and 
frustration associated with missing a dance step.  One can argue that the last inconvenience is part 
of the challenge associated with the dance game.  Indeed, for another participant, this challenge 
was mentioned as a motivator.  The other two reported inconveniences, music choice and 
accessibility, are easily changeable factors.  It should be noted that prior to the beginning of the 
study, a survey on the most common type of music listened to by women 65 and over was 
conducted.  There are many different forms of VRR that can be adapted to different types of 
clientele, for example clinician-prescribed exercises in a sitting position using a video game 
specifically tailored to this activity.  Finally, the VRR inconveniences reported by only one 
discussion group out of three were not that problematic since the participation rate to the weekly 
PFM/VRR session were high (91%) and up until the twelfth and last PFM/VRR session there were 
no dropouts.  
5. Conclusion 
According to the majority of the participants, VRR as a component of PFM conventional 
rehabilitation is a facilitator to weekly class participation since it increases participants’ motivation 
and self-efficacy.  In order to ensure optimal participation, we recommend the use of VRR, which 
combines dynamic functional exercises and video gaming, as a component of PFM rehabilitation 




Annexe 1: Chronological sequence of the discussion group 
Icebreaker (5 minutes):  
Facilitator and assistant presentation 
Explanation of the study background 
Explanation of the discussion group sequences   
Explanation of the discussion group rules: respect of time, of others’ opinion and confidentiality in 
terms of what will be covered during the discussions 
 
Question 1: What are the factors that influenced your attendance to weekly exercise classes? 
(Facilitators of weekly participation)  
 
• 10-minute open discussion on the question, led by the facilitator. 
• Presentation of the related factors identified in the previous literature search 
o The physiotherapist group leader (for the weekly classes) 
o The group atmosphere 
o To respect my commitment 
o For the financial compensation 
o The desire to improve my urinary incontinence condition 
o The dance exercises 
 
• If necessary, addition of new factors, to the above list, emerging during the open 
discussion  
• Participants vote anonymously (on paper) on their most representative answer from the 
list (corresponding to the most influencing participation factor). 
• Votes counting by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (corresponding to the second most influencing participation factor). 
• Votes counted by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (corresponding to the third most influencing participation factor). 






Question 2: What are the factors that negatively affect your attendance at weekly exercises 
classes? (impediments to weekly participation)  
• 10-minute open discussion on the question, led by the facilitator. 
• Presentation of the related factors identified in the previous literature search 
 
o Planned social activities 
o Transitory illness 
o Busy schedule 
o Medical appointments 
o Family obligations 
o Death in family 
 
• If necessary, new factors emerging during the open discussion are added to the literature 
list  
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the list 
(corresponding to the most influencing participation impediment). 
• Votes counting by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (corresponding to the second most influencing participation impediment). 
• Votes counted by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (corresponding to the third most influencing participation impediment). 
• Votes counted by the assistant. 
 
Question 3: What are the advantages related to the use of VRR as a component of the PFM 
conventional rehabilitation? (VRR advantages)  
• 10-minute open discussion on the question, lead by the facilitator. 
• Presentation of the related factors identified in the literature search 
 
o More fun 
o Gaming aspect 
o Enhance motivation 
o More dynamic 
 





• Participants vote anonymously for their most representative answers from the list 
(representing the greatest VRR advantage). 
• Votes counted by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answers from the remaining 
list (representing the second greatest VRR advantage). 
• Votes counting by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participant anonymous vote for their most representative answers from the remaining list 
(representing the third greatest VRR advantage). 
• Votes counted by the assistant. 
 
Question 4: What are the inconveniences related to the use of VRR as a component of the PFM 
conventional rehabilitation? (VRR inconveniences)  
• 10-minute open discussion on the question, lead by the facilitator. 
• Presentation of the question related factors previously found in the literature 
 
o Too difficult 
o Music choice 
o Exhausting 
o Embarrassing 
o Did not understand the usefulness 
 
• If necessary, new factors emerged during the open discussion are added to the literature 
list  
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the list 
(representing the greatest VRR inconveniences). 
• Votes counted by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (representing the second greatest VRR inconveniences). 
• Votes counted by the assistant. 
• Withdrawal of the most popular group answer from the list 
• Participants vote anonymously for their most representative answer from the remaining 
list (representing the third greatest VRR inconveniences). 
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5.3 Abrégé scientifique long : "Virtual reality rehabilitation 
improves dual-task walking ability in older women with mixed 
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Cet abrégé scientifique long sera présenté sous forme de «oral poster presentation» à la 42e  édition du 
congrès international de la continence urinaire le 19 octobre 2012.  Les abrégés scientifiques présentés lors 
de ce congrès sont aussi publiés dans la revue Neurourology and Urodynamics. 
 
Bien que je ne sois pas l’auteure principale de cet abrégé scientifique, ma participation demeure 
très importante puisqu’il s’agit du même projet de recherche décrit dans ce mémoire et dans les 
deux articles précédents.  Dre Sarah Fraser, neuropsychologue, a été impliquée dans l’élaboration 
de la tâche cognitive le 2-back, dans l’analyse et l’interprétation des données en lien avec cette 




participé à la collecte, à l’analyse ainsi qu’à l’interprétation des données en lien avec la tâche 
cognitive en plus d’aider Dre Fraser à la rédaction de l’abrégé.  Finalement, je présenterai les 
données de cet abrégé scientifique à la 42e  édition du congrès international de la continence 
urinaire.  Dr de Bruin et Jonas Berg ont participé à l’élaboration du projet et à l’adaptation du jeu 
de danse à notre population.  Dr  Bherer (co-directeur) a supervisé l’évaluation cognitive de cette 
étude et a révisé l’abrégé.  Dre Chantale Dumoulin (directrice) a supervisé l’ensemble du 




1. Hypothesis / aims of study 
Recent research suggests that women with mixed urinary incontinence (UI) demonstrate poorer 
executive functioning (EF) than women with stress UI or continent women (Dumoulin, Lussier et 
al. 2010). Poor EF has been associated with dual-task walking deficits and an increased risk of falls 
(Hausdorff et al. 2008).  Accordingly, this could suggests that women with mixed UI, hence poor 
EF, have a greater risk of falling (e.g., when walking while talking).  The aim of this pilot study was 
to evaluate the effect of pelvic floor muscle (PFM) training, using a virtual reality rehabilitation 
(VRR) component, on the ability of older women with mixed UI to perform a cognitive task while 
walking. Given the association between EF and mixed UI, we hypothesized that VRR, which 
requires executive control decisions, combined with a PFM training programme would improve 
dual-task walking ability among older women with mixed UI.   
2. Study design, materials and methods 
This study employed a quasi-experimental pre-test, post-test design. Twenty-four community-
dwelling women were recruited from a bank of potential participants operated by a research 
centre.  To be included in the study, they had to be 65 or older, live at home, be ambulatory (i.e., 
able to walk indoor/outdoor without assisted devices), understand French or English (verbal and 
written instructions), suffer from mixed UI and, at a minimum, experience urinary leakage 
secondary to urgency, physical exertion, coughing or sneezing more than twice a week in the 3 
months prior to the evaluation.  The presence of mixed UI was established through an affirmative 
answer to questions 3 and 4 on the Urogenital Distress Inventory (UDI) (Shumaker, Wyman et al. 
1994).  Eligibility was assessed during a telephone interview through a standardised questionnaire.  
The ability of participants to perform a cognitive task while walking was measured during the 1h 
pad test with standardised bladder volume on three separate occasions: two pre-training 
evaluations (Pre1, Pre2) and one post-training evaluation (Post-test).  To assess the test-retest 
improvements in the cognitive tasks, the first two pre-training evaluations were conducted two 
weeks apart (Pre1, Pre2) followed by a post-test at the end of the 12-week training programme. 
The PFM/VRR training occurred between Pre2 and the Post-test.  All three evaluations were 




assessed on her ability to perform a cognitive task while walking.  For the cognitive task, 
participants performed a 2-back task (Doumas et al. 2009), in which participants were presented 
with a series of random single-digit numbers (e.g., 8, 2, 5, 1) and asked to report out loud, in an 
uninterrupted and unprompted flow, the number they heard 2 numbers back (e.g., when they 
hear 5 they should say 8; when they hear 1 they should say 2).  The 2-back task was undertaken in 
both a seated position (single task) and while walking (dual task).  The total number of response 
errors were tabulated for both the single- and dual-task conditions and a dual-task cost (DTC) 
score was computed for each participant (DTC = single-dual).  A negative DTC indicates that more 
errors were made in the dual task than the single task.  
The PFM/VRR training programme consisted of a weekly 60-minute exercise class, in groups of 
eight, for 12 consecutive weeks, supervised by an experienced physiotherapist not implicated in 
the evaluations.  Each class session comprised a 10-minute education period on UI, a 30-minute 
session of static PFM training in different positions and a 20-minute period of VRR training using 
the free open-source software dance game StepMania.  Participants were also given a 20-minute 
PFM exercise programme to do at home five days a week.  
Exercises in both the PFM and VRR components were progressed (increased in difficulty) every 
four weeks.  The dance game stimuli included five songs with no lyrics, synchronized to dance 
steps.  Songs were paired with visual cues instructing the participants on how to dance each of the 
music tracks.  The dance game involved decision making: a scrolling display of arrows moved 
upwards over the screen to cue each move in the four cardinal positions (when the arrows 
reached the top of the screen), subsequent to which the participant had to make the 
corresponding step, on the dance mat.  The dance game also involved higher-level dual tasking: (1) 
the right and left feet were doing independent dance steps and (2) PFM contractions (represented 
by a red dot) were incorporated into the arrow sequences.  The post-test was done within two 
weeks of completing the training. 
Data from the three evaluations were normally distributed, thus the dual-task cost (DTC) outcome 
measures (number of response errors in the 2-back task: 2-back error DTC) for each participant 





Twenty-four participants completed the study; however, one participant was unable to complete 
the walking assessment of the post-intervention evaluation because of an acute ankle injury 
(n=23).  The 23 participants had the following means and standard deviations (SD): age 70.7 (3.5) 
years, body mass index of 26.0 (3.6) kg/m2, hysterectomy 0.7 (0.5) and pregnancy 1.6 (1.4), 
including 1.2 (1.2) vaginal deliveries and 0.1 (0.3) Caesarean sections.  For pad testing, not all 
participants reached the expected bladder volume.  However, there were no differences in the 2-
back error DTC between those who reached the expected volume and those who did not therefore 
we completed our analysis on the whole group (p = 0.231).    
The means SD of the 2-back error DTCs, prior to and after the PFM/VRR programme, are 
presented in Table 1. 
Table 1: Mean and SD of the 2-back error DTC at Pre1, Pre2 and Post-test (n=23) 
*Note : A negative DTC indicates that more errors were made in the dual task than the single task.  
 
The 2-back error DTC, diminished significantly over time for the entire sample [F (2, 21) = 3.667; p 
= 0.034; η2 = 0.14].  Comparisons of the three evaluations (Pre1, Pre2, Post-test) revealed no 
significant improvements in 2-back error DTCs between Pre1 and Pre2 (p = 0.14).  Significant 
improvement in 2-back error DTCs occurred only after the training was completed, between Pre2 
to Post-test (p = 0.022).  
4. Interpretation of results 
Subsequent to the PFM/VRR training programme, participants demonstrated improvement in 
their cognitive dual-task cost scores independently of bladder volume, suggesting that the 
combined training had an effect on executive function.  Ultimately, the inclusion of a training 
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component specifically targeting executive control seemed to improve the participants’ ability to 
perform a cognitive task while walking, immediately following training.  
5. Concluding message 
A combined, more dynamic, PFM/VRR training programme that addresses cognitive functions and 
physical rehabilitation could facilitate the ability to manage dual-task situations encountered in 
everyday life (i.e., walking and talking) among older women with mixed UI.  Larger studies as well 
as additional longitudinal research is needed to determine, whether this type of training, in the 
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Chapitre 6 – Discussion 
 
Ce projet de maîtrise avait pour but 1) d’évaluer la faisabilité d’utiliser un programme 
d’entraînement MPP/RRV pour traiter l’IUM de la femme âgée; 2) d’évaluer l’effet du programme 
d’entraînement MPP/RRV sur les symptômes urinaires, sur les dimensions de la qualité de vie, sur 
la fonction musculaire des MPP et, de façon plus exploratoire, sur les fonctions exécutives.  De 
plus, étant donné que le programme d’entraînement MPP/RRV est une nouvelle intervention, 
l’étude avait également pour but de recueillir de l’information quantitative sur la satisfaction des 
participantes, en plus d’obtenir leur point de vue sur les facilitateurs/barrières ayant influencé leur 
participation hebdomadaire, ainsi que sur les avantages/inconvénients associés à l’ajout de la RRV 
au traitement conventionnel de renforcement des MPP.   
Dans ce chapitre, nous discuterons d’abord du volet quantitatif de cette étude et ce en fonction 
des hypothèses établies.  De plus, les résultats quantitatifs obtenus seront comparés à ceux de 
trois études récentes utilisant des classes de renforcement des MPP pour traiter l’IU des femmes 
âgées.  Ces trois études sont décrites en détail à la section 2.4 de ce mémoire.  La discussion du 
volet quantitatif ira comme suit; tout d’abord nous discuterons 1) de la faisabilité (taux de 
participation et d’achèvement au programme d’entraînement MPP/RRV, taux de participation au 
programme d’exercices à domicile), ensuite 2) de l’efficacité du programme d’entraînement 
MPP/RRV  a) sur la sévérité de l’IU et sur la qualité de vie, b) sur la fonction musculaire des MPP, c) 
sur les fonctions exécutives, et finalement 3) de la satisfaction des participantes par rapport au 
programme d’entraînement MPP/RRV.  Puis suivra, la discussion du volet qualitatif, c’est-à-dire 
des éléments ressortis lors des groupes de discussion.  En terminant, les limites de l’étude, les 
études futures ainsi que les applications cliniques des résultats seront abordées.  Les résultats en 
lien avec les objectifs de faisabilité, de satisfaction et d’efficacité du programme d’entraînement 
MPP/RRV sur les symptômes d’IU, sur la qualité de vie et sur la fonction musculaire des MPP sont 
présentés dans l’article 1 se trouvant à la section 5.1 de ce mémoire.  Les résultats en lien avec 
l’objectif d’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur les fonctions exécutives sont 




les résultats du volet qualitatif sont rapportés dans l’article 2 se trouvant à la section 5.2 de ce 
mémoire. 
 
6.1 La faisabilité d’utiliser un programme d’entraînement 
MPP/RRV pour traiter l’IUM des femmes âgées 
Au départ, il avait été établi que la faisabilité serait évaluée par le taux de participation et 
d’achèvement du programme d’entraînement MPP/RRV et du programme d’exercices à domicile.  
L’hypothèse, en lien avec cet objectif d’évaluation de la faisabilité d’utiliser cette nouvelle 
intervention pour traiter l’IUM des femmes âgées, était que «plus de la majorité des participantes 
(88 %) prendraient part activement au programme d’entraînement MPP/RRV et complèteraient 
les évaluations pré et post traitement.»  Cette hypothèse a été totalement vérifiée, puisque le 
taux de participation aux classes d’exercices hebdomadaires était de 91 % et le taux d’achèvement 
au programme d’entraînement MPP/RRV était de 96 %.  Il est aussi important d’ajouter que le 
taux de participation au programme d’exercices à domicile était de 92 %.  Cette étude pilote de 
faisabilité, démontre donc que les femmes âgées de 65 ans et plus avec de l’IUM sont de bonnes 
candidates au programme d’entraînement MPP/RRV, puisqu’elles sont capables de suivre les 
exigences du programme, tel que le démontrent les très hauts taux de participation et le très 
faible taux d’abandon de cette étude.   
Il est à noter que le taux de participation aux classes d’exercices hebdomadaires (91 %) de cette 
étude s’est avéré plus élevé que le taux de participation du groupe d’entraînement des MPP de 
l’étude de Kim (82.4 %).  Toutefois, dans l’étude de Kim, la fréquence de traitement était plus 
élevée (deux fois semaine) et la population à l’étude était différente (femmes âgées de 70 ans et 
plus avec IUE) (Kim, Suzuki et al. 2007).  Cela pourrait expliquer, en partie, la différence de 
participation entre la présente étude et celle de Kim.  Il est aussi possible que cette différence de 
participation entre les deux études soit attribuable à la composante RRV qui combine jeu de danse 




étude alors que les exercices de renforcement des MPP ainsi que la période d’éducation sont des 
composantes communes aux deux études.  Aucune information, quant au taux de participation 
aux classes d’exercices hebdomadaires n’est précisée dans les études de  Perreira et de Sherburn. 
  
Le taux d’achèvement de la présente étude (96 %) était aussi plus élevé que ceux obtenus par les 
groupes de renforcement des MPP des études de Kim (2007), de Perreira (2011) et de Sherburn 
(2011) (88 % à 95 %).  La population de ces trois études était différente (femmes âgées avec IUE), 
la fréquence de traitement était plus élevée pour les études de Kim et de Perreira (deux fois 
semaine) alors que la durée de l’intervention était plus longue pour l’étude de Sherburn (20 
semaines) (Kim, Suzuki et al. 2007; Pereira, Correia et al. 2011; Sherburn, Bird et al. 2011).  Donc, 
la population à l’étude ainsi que l’augmentation du fardeau associé à la fréquence et la durée des 
interventions, pourraient expliquer la différence du taux d’achèvement entre la présente étude et 
les trois autres.  Une autre explication possible de la différence du taux d’achèvement entre la 
présente étude et les trois autres pourrait être les aspects jeu et exercices fonctionnels de la 
composante RRV de la présente étude.  Effectivement, la composante RRV est unique à la 
présente étude alors que les exercices de renforcement des MPP ainsi que la période d’éducation 
sont des composantes communes aux quatre études.  En terminant, il est important de 
mentionner que le taux d’abandon de 4 % de la présente étude est applicable seulement à la 
portion physique de l’évaluation post-traitement, et ce à cause d’une sévère blessure à la cheville 
d’une participante.  Cela veut donc dire que le taux d’achèvement de la présente étude était de 
100 % pour toutes les mesures d’effets, sauf pour le pad test modifié d’une heure, pour la 
dynamométrie du plancher pelvien et pour l’évaluation du processus exécutif de coordination de 
deux tâches.   
 
6.2 L’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV 
Cette section traite de l’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur : 




• La fonction musculaire des MPP 
• Les fonctions exécutives 
 
6.2.1 L’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur les 
symptômes d’IU et sur la qualité de vie 
Cinq des six mesures d’effets, évaluant l’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV, ont 
démontré une amélioration significative entre l’évaluation pré-2, qui a eu lieu juste avant 
l’intervention, et l’évaluation post-traitement.  Seule la moyenne du nombre de protections 
utilisée par jour, mesurée par le calendrier mictionnel de 72 heures, n’a pas démontré 
d’amélioration significative entre les évaluations pré-2 et post-traitement.  Il est à noter que la 
fréquence à laquelle une femme change sa protection est très subjective, puisque cela dépend des 
habitudes d’hygiène, du confort ainsi que du type de protection utilisée.  Cette subjectivité crée 
une grande variabilité du nombre de protection utilisée par les participantes de l’étude ce qui 
pourrait expliquer l’incapacité à détecter une différence significative. 
De plus, l’efficacité de l’intervention, c’est-à-dire du programme d’entraînement MPP/RRV, sur les 
symptômes urinaires ainsi que sur la qualité de vie, est supportée par le fait que pendant la 
période d’attente de deux semaines, entre les évaluations pré-1 et pré-2, période sans 
intervention, il n’y a eu aucun changement significatif des mesures d’effets évaluant l’efficacité.  
Le temps ne semble donc pas avoir eu d’effets sur les symptômes urinaires ainsi que sur la qualité 
de vie des participantes à l’étude.   
Perreira a également utilisé, dans son étude, le pad test d’une heure comme mesure de 
quantification des fuites urinaires (Abrams, Blaivas et al. 1988).  Suite à l’intervention, 
l’amélioration moyenne au pad test (réduction de la quantité d’urine perdue) était de 1,42 g pour 
le groupe de renforcement des MPP de l’étude de Perreira (n=17) comparativement à 31,13 g 
pour la présente étude (n=13).  L’amélioration moyenne de la présente étude a été déterminée en 




résultats, entre les deux études, pourrait peut-être provenir du fait que l’épreuve du pad test 
n’était pas la même (la nôtre ayant été modifiée afin d’inclure des tests physiques fonctionnels : 
les premières minutes de marche ont été divisées en tests physiques fonctionnels et la 
montée/descente des escaliers a été remplacée par plus de marche ainsi que par une minute 
additionnelle de jogging léger, voir section 4.4.1.1) (les résultats en lien avec les tests fonctionnels 
du pad test sont présentés dans un abrégé scientifique (Elliott, Fraser et al. 2012)).  Il est aussi 
possible que la composante RRV de la présente étude ait aidé les participantes dans leur capacité 
à contracter leurs MPP tout en effectuant une activité physique, ce qui pourrait potentiellement 
expliquer la différence d’amélioration moyenne au pad test (test fonctionnel) des deux études.  
Effectivement, lors du niveau avancé, le jeu de danse combinait des pas de danse et des 
contractions des MPP.  De plus, seul le jeu de danse était unique à la présente étude puisque les 
composantes d’éducation et de renforcement des MPP étaient communes aux deux études. 
 
L’étude de Sherburn a également utilisé le ICIQ-UI afin d’évaluer les symptômes d’IU et leurs effets 
sur la qualité de vie.  L’amélioration moyenne, suite à l’intervention, était de 4,5 points pour 
l’étude de Sherburn comparativement à 5,21 points pour la présente étude. L’amélioration 
moyenne de la présente étude a été déterminée en soustrayant le score de l’ICIQ-UI obtenu en 
post à celui obtenu en pré-2.  Les protocoles d’intervention des deux études incluaient chacun, 
une période d’éducation, des exercices de renforcement des MPP et des abdominaux dans 
différentes positions.  Par contre, seul le protocole d’intervention de la présente étude comprenait 
la RRV qui combine exercices fonctionnels et plaisir sous forme d’un jeu de danse.  Le niveau 
expert du jeu de danse, qui comportait des pas de danse et des contractions des MPP, a peut-être 
aidé les participantes à réduire leurs fuites urinaires lors de leurs AVQ.  Cette amélioration 
fonctionnelle s’est peut-être reflétée dans le score de l’ICIQ-UI obtenu en post-intervention de la 
présente étude, ce qui pourrait expliquer la différence des résultats au ICIQ-UI des deux études.  
 
D’un point de vue clinique, il est intéressant, lors de l’évaluation de l’efficacité d’une nouvelle 




d’un score que les patients percevraient comme une amélioration réelle (Wells, Anderson et al. 
2001).  Les hypothèses (H2 et H3) en lien avec les objectifs d’efficacité du programme 
d’entraînement MPP/RRV sur les symptômes d’IU ainsi que sur la qualité de vie ont d’ailleurs été 
déterminés, en partie, par les MCII des différentes mesures d’effets à l’étude.  L’hypothèse H2 était 
«que la majorité des participantes (51 %) auraient une réponse positive au programme 
d’entraînement MPP/RRV, c’est-à-dire une réduction minimale de 50 % de la quantité des fuites 
d’urine au pad test modifié d’une heure et une réduction minimale de 50 % des épisodes de fuites 
urinaires au calendrier mictionnel de 72 heures».  Une réduction de 50 % de la quantité totale 
d’urine perdue représente le MCII du pad test d’une heure (Site internet de la FDA : 
http://www.fda.gouv/medicaldevices/deviceregulationandguidancedocuments/ucm070852.htm#ft_18)(US, 
Administration et al. 2011).  Chez les 13 participantes, ayant atteint un volume vésical de 300 ml 
ou plus avant le début du pad test modifié d’une heure, une diminution moyenne de 85 % de la 
quantité d’urine perdue a été observée entre les évaluations pré-2 et post-traitement.  De plus, 10 
des 13 participantes (77 %) présentaient une amélioration d’au moins 50 % au pad test modifié 
d’une heure entre les évaluations pré-2 et post-traitement ce qui confirme et valide la première 
partie de l’hypothèse H2.  L’amélioration au pad test modifié d’une heure était donc cliniquement 
significative pour ces 10 participantes puisqu’elle correspondait au MCII du pad test.    
En ce qui concerne la deuxième partie de l’hypothèse H2, une réduction de 50 % de la fréquence 
des épisodes de fuite d’urine au calendrier mictionnel de 72 heures représente le MCII (Wells, 
Anderson et al. 2001).  La présente étude a démontré une réduction moyenne de 58 % de la 
fréquence des épisodes de fuite d’urine au calendrier mictionnel de 72 heures entre les 
évaluations pré-2 et post-traitement.  Cette amélioration est donc cliniquement significative aux 
yeux des participantes puisqu’elle représente 8 % de plus que le MCII du calendrier mictionnel de 
72 heures.  Cette deuxième partie de l’hypothèse H2, traitant de la fréquence des fuites d’urine, a 
donc été vérifiée puisque 14 des 24 participantes (58 %) ont démontré une amélioration de 50 % 
ou plus de la fréquence des fuites d’urine au calendrier mictionnel de 72 heures.   
L’hypothèse H3 était en lien avec l’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur la 




cliniquement importante de leur qualité de vie, c’est-à-dire une diminution minimale de 10 points 
au score total de l’UDI-6, une diminution minimale de 10 points au score total de l’IIQ et une 
diminution minimale de 2 points au score total de l’ICIQ-UI entre les évaluations pré-2 et post-
traitement».  Les réductions établies dans cette hypothèse correspondent aux MCII des trois 
mesures d’effet, c’est-à-dire de l’UDI-6, de l’IIQ et de l’ICIQ-UI (Sherburn, Bo et al. 2009; Dyer, Xu 
et al. 2011; Lin, Klapper et al. 2011).  L’hypothèse H3 a été totalement vérifiée puisque pour l’UDI-
6, il y a eu une réduction moyenne de 22 points du score total entre les évaluations pré-2 et post-
traitement.  Pour l’IIQ et l’ICIQ-UI, la réduction moyenne du score total entre les évaluations pré-2 
et post était de 34 et de 5 points respectivement. 
 
Il est donc possible de conclure que le programme d’entraînement MPP/RRV a non seulement 
diminué les symptômes d’IU et amélioré la qualité de vie d’un point de vue statistique, mais aussi, 
à un niveau cliniquement acceptable du point de vue du patient pour toutes les mesures d’effets.  
Le programme d’entraînement MPP/RRV comprenait trois composantes : de l’éducation, des 
exercices de renforcement des MPP et un jeu de danse permettant des exercices fonctionnels.  Il 
est donc impossible de connaître l’influence de chaque composante sur les résultats décrits 
précédemment.  Toutefois, il est possible de faire des hypothèses à ce sujet.  Il se peut que les 
séances d’éducation traitant, en autre, de la gestion des envies pressantes ainsi que de la 
rééducation vésicale aient eu un impact positif sur la fréquence des mictions et des fuites urinaires 
des participantes se reflétant par des améliorations significatives au calendrier mictionnel de 72h.  
La composante de renforcement des MPP a probablement eu un impact favorable sur la capacité 
des participantes à retenir leurs urines se reflétant par des améliorations significatives au pad test 
modifié d’une heure, aux questionnaires UDI-6 et ICIQ-UI évaluant les symptômes urinaires et 
indirectement sur le questionnaire IIQ évaluant la qualité de vie étant donné qu’il est logique de 
penser que celle-ci est directement reliée à la sévérité des symptômes urinaires.  Finalement, il a 
été proposé, ci-haut, que la composante RRV pourrait avoir eu un impact positif sur la capacité des 
participantes à retenir leurs urines en mouvements.  Cette hypothèse est d’autant plus probable 




(section 6.4).  Cependant, les influences proposées, pour chacune des composantes de 
l’intervention sur les résultats obtenus, ne sont que des hypothèses, car l’intervention doit être 
considérée comme un tout.  
6.2.2 L’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur la 
fonction musculaire du plancher pelvien 
L’hypothèse H4 de cette étude était que «les participantes montreraient une augmentation 
significative de la force ainsi que de l’endurance musculaire du plancher pelvien en plus d’une 
meilleure coordination des MPP à la dynamométrie».  L’hypothèse H4 n’a pu être confirmée, 
puisque malgré l’amélioration de certaines mesures dynamométriques évaluant la force, 
l’endurance et la coordination des MPP, ces améliorations n’ont pu atteindre un niveau 
statistiquement significatif.  En effet, 12 des 16 mesures dynamométriques (75 %), évaluant la 
fonction musculaire du plancher pelvien, ont démontré une tendance à l’amélioration suite à 
l’intervention.  Les mesures dynamométriques ont pu être obtenues chez seulement 18 des 24 
participantes.  Ceci peut être attribuable, en premier lieu,  à l’inconfort provoqué par l’ouverture 
dynamométrique de 10 mm du protocole de cette étude menant parfois à l’impossibilité d’obtenir 
une prise de mesure.  Effectivement, la présence d’une atrophie vaginale ainsi que l’absence de 
relations sexuelles avec pénétration chez les femmes âgées, provoquent un rétrécissement de leur 
introitus vaginal, un assèchement et une irritabilité de leur muqueuse vaginale, rendant leur vagin 
plus résistant à l’étirement.  En deuxième lieu le déplacement du dynamomètre lors de l’épreuve 
de la triple toux rendait non-valides les mesures dynamométriques obtenues.  De plus, chez les 
participantes évaluées (18/24), la distribution des valeurs obtenues, pour chaque paramètre 
dynamométrique, était large, donc présentait beaucoup de variabilité.  Cette variabilité est 
possiblement attribuable à la présence, au sein du groupe, de différents degrés d’atrophie 
vaginale, d’activités sexuelles et d’antécédents obstétricaux/gynécologiques.  Idéalement, la 
validation de cet outil de mesure auprès de la population des femmes âgées avec de l’IUM aurait 
du être effectuée avant le début de cette étude.  Ainsi une plus petite ouverture dynamométrique 




cette étude était une étude de faisabilité, elle a permis de démontrer que l’utilisation du 
dynamomètre de Montréal, avec son protocole de prise de mesure actuel,  pour évaluer la 
fonction musculaire du plancher pelvien des femmes âgées de 65 ans et plus devrait être 
reconsidérée.  Tel que précisé précédemment, les mesures pourraient être prises à une ouverture 
dynamométrique inférieure à celle du protocole de mesure usuel utilisé chez les femmes jeunes et 
d’âge moyen, soit  5 mm au lieu de 10 mm (Morin, Bourbonnais et al. 2004).  De plus, l’épreuve de 
triple toux pourrait être effectuée à la fin du protocole de prise de mesure dynamométrique en 
s’assurant que l’insertion demeure stable tout au long de l’épreuve.  Finalement, un outil de 
mesure  moins invasif, l’échographie du plancher pelvien, pourrait être utilisée pour mesurer la 
fonction musculaire des MPP des femmes âgées. Effectivement, l’échographie périnéale permet 
d’évaluer la morphologie des muscles du planche pelvien au repos ainsi qu’à la contraction 
musculaire et ce dans différents plans anatomiques.  Ainsi, il est possible de mesurer un 
déplacement musculaire entre la position de repos et la position de contraction maximale ce qui 
nous donne de l’information sur la capacité contractile du muscle (Braekken, Majida et al. 2008).  
De plus, le plan axial permet de mesurer l’aire ainsi que la longueur de l’hiatus urogénital 
(ouvertures présentes dans la musculature des muscles releveurs de l’anus par lesquelles passent 
l’urètre et le vagin) ce qui donne de l’information par rapport aux forces passives (tonus 
musculaire) des MPP (Braekken, Majida et al. 2008).  Cet outil nous donne donc, tout comme la 
dynamométrie, de l’information sur la fonction musculaire des MPP. 
  
6.2.3 L’efficacité du programme d’entraînement MPP/RRV sur les 
fonctions exécutives 
En premier lieu, il est important de mentionner que les 24 participantes ne présentaient pas de 
trouble cognitif, tel que démontré par la moyenne du groupe au MMSE de 28.45 + 1.53.  Une 
moyenne de moins de 24 points aurait potentiellement signifié la présence de troubles cognitifs 




L’hypothèse H5 en lien avec cet objectif était que les participantes montreraient, suite à 
l’intervention, une diminution significative du CDT associé au nombre d’erreurs effectuées à la 
tâche cognitive 2-back.  Cette hypothèse a été validée puisque, suite aux 12 semaines 
d’entraînement MPP/RRV, les participantes ont démontré une amélioration significative du CDT 
associé aux erreurs effectuées à la tâche cognitive 2-back.  Rappelons que le CDT du nombre 
d’erreurs à la tâche cognitive 2-back a été calculé comme suit : CDT = nombre d’erreurs au 2-back 
lors de la ST (–) nombre d’erreurs au 2-back lors de la DT.  Pour cette étude, la ST consistait en 
l’exécution de la tâche cognitive 2-back en position assise, alors que la DT consistait en l’exécution 
de la tâche cognitive 2-back en marchant.  La tâche cognitive 2-back est décrite en détail à la 
section 4.4 de ce mémoire.  Rappelons aussi que cette tâche cognitive était effectuée à la fin du 
pad test modifié d’une heure décrit aussi à la section 4.4 de ce mémoire.  Selon la formule du CDT, 
un CDT négatif indique qu’un plus grand nombre d’erreurs à la tâche cognitive 2-back a été 
effectué lors de la DT.  Les moyennes des CDT des évaluations pré-1 et pré-2 sont négatives alors 
que celle de l’évaluation post-traitement est positive.  L’évolution d’un CDT négatif en pré-
traitement vers un CDT positif en post-traitement démontre une amélioration, suite à 
l’intervention, du nombre  d’erreurs au 2-back en situation de DT.  Cette amélioration s’est avérée 
significative entre l’évaluation pré-2 et l’évaluation post-traitement et ce pour toutes les 
participantes, indépendamment de leur volume vésical.  Effectivement, tel que mentionné 
précédemment, la tâche cognitive 2-back était effectuée pendant le pad test modifié d’une heure 
et ce ne sont pas toutes les participantes qui ont réussi à atteindre le volume vésical requis de 
300 ml avant de débuter le test.  Cela veut donc dire que les femmes, avec un volume vésical de 
300 ml ou plus, ont démontré une amélioration équivalente à la tâche cognitive 2-back combinée 
à la marche lors de l’évaluation post-traitement, comparativement aux  femmes avec un volume 
vésical de moins de 300 ml.  Il est aussi important de mentionner qu’il n’y a eu aucun changement 
significatif du nombre d’erreurs au 2-back lors de la tâche simple entre les évaluations pré-2 et 
post-traitement.  Cela n’est pas surprenant étant donné que notre entraînement était un 




De plus, l’introduction du facteur temps, via l’utilisation de deux pré-évaluations  (pré-1 et pré-2), 
a permis d’établir le niveau de performance de base des participantes à la tâche cognitive 2-back 
et de s’assurer que ce niveau de performance était stable dans le temps pour ensuite réellement 
évaluer l’évolution de la performance des participantes suite aux 12 semaines du programme 
d’entraînement MPP/RRV.  Le niveau de performance de base des participantes s’est avéré stable, 
puisqu’aucune différence significative au DTC n’a été constatée entre les évaluations pré-1 et pré-
2.  Ceci supporte la stabilité de la performance initiale de nos participantes et du potentiel 
d’efficacité de notre programme d’entraînement MPP/RRV sur la capacité des participantes à 
combiner deux tâches. 
Il est à noter que, lors de l’évaluation pré-2, la performance des participantes à la tâche cognitive 
2-back a diminué, tel que démontré par le DTC plus négatif en pré-2 qu’en pré-1 (DTC de -1.07 en 
pré-2 versus DTC de -0.22 en pré-1).  Cette baisse de performance en pré-2 pourrait, tout d’abord 
être expliquée par le fait que l’administration des mêmes tâches en pré-1 et pré-2 aurait généré, 
chez nos participantes, un niveau d’attente plus élevé en pré-2.  Effectivement, les évaluations 
pré-1 et pré-2 étant en tous points identiques, ceci signifie que, lors de l’évaluation pré-1, les 
participantes effectuaient les tests pour la première fois.  On peut alors penser qu’elles n’avaient 
aucune attente et par conséquent leur niveau d’anxiété était moindre.  De plus, tel que mentionné 
précédemment, la tâche cognitive 2-back était effectuée lors du pad test modifié d’une heure.  La 
quantité moyenne d’urine perdue au pad test par les 24 participantes était de 28,17 g lors de 
l’évaluation pré-2 comparativement à 20,40 g lors l’évaluation pré-1.  Cette différence équivaut à 
7,77 g ce qui n’est pas statistiquement significatif (p=0.315), mais qui pourrait s’avérer significatif 
sur le plan personnel, puisque ce 7,77 g représente plus d’urine perdue donc plus de 
préoccupations et potentiellement d’inconfort et de gêne.  Il va sans dire que le pad test modifié 
d’une heure, combiné à la tâche cognitive 2-back, exige des ressources attentionnelles très 
élevées, surtout si la quantité d’urine perdue au pad test est plus élevée étant donné que la 
préoccupation associée aux fuites est conséquemment plus grande.  Le fait que les participantes 




heure, pourrait expliquer la baisse de performance à la tâche cognitive 2-back lors de l’évaluation 
pré-2. 
En bref, le programme d’entraînement MPP/RRV semble avoir amélioré la capacité des 
participantes en situation de DT, ce qui a eu pour effet d’améliorer le processus exécutif mis en 
jeu, c’est-à-dire la coordination entre deux tâches (Verhaeghen 2011).  Il est établi que les activités 
physiques stimulantes, incluant des opportunités de prise de décision, facilitent le développement 
moteur et cognitif (Yan and Zhou 2009).  Il est vrai que notre programme d’entraînement a 
probablement aidé nos participantes à mieux contrôler leurs urines dans des situations 
conflictuelles qui exigent la réalisation de deux tâches simultanément et par conséquent les a 
aussi aidé, dans la gestion de leurs ressources attentionnelles en les forçant à traiter des 
informations en parallèle.  Effectivement, le jeu de danse impliquait une prise de décision; les 
participantes devaient effectuer le bon pas de danse en fonction du signal visuel et selon le niveau 
de difficulté du jeu, les pieds droit et gauche effectuaient des pas simultanés différents.  À travers 
ces pas de danse, des contractions des MPP étaient intégrées.  Il est donc clair que le jeu de danse 
offrait un entraînement en DT.   
Cette étude de faisabilité a permis d’explorer l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur 
les fonctions exécutives.  D’autres études seront nécessaires afin d’évaluer la spécificité de la 
composante RRV sur l’amélioration du processus exécutif de la coordination de deux tâches.  
6.3 La satisfaction des participantes face au programme 
d’entraînement MPP/RRV  
L’hypothèse H1b était que «plus de la majorité des participantes (86 %) serait satisfaite du 
programme d’entraînement MPP/RRV et ne désirerait pas d’autres traitements».  Le seuil de 86 % 
de cette hypothèse a été déterminé suite au pourcentage de satisfaction des participantes du 
traitement de groupe de l’étude de Perreira.  En effet, l’étude de Perreira a utilisé la même 
question de satisfaction et de volonté à suivre une alternative de traitement que la présente 




du traitement reçu et ne désiraient pas d’alternative de traitement.  Le taux de satisfaction de la 
présente étude est donc plus élevé que celui de l’étude de Perreira.  Considérant que les deux 
interventions comprenaient de l’éducation ainsi qu’un renforcement des MPP, mais que la durée 
ainsi que la fréquence des interventions étaient différentes, l’ajout de la composante RRV au 
traitement conventionnel de renforcement des MPP pourrait expliquer, en partie, la différence de 
satisfaction entre les deux études.  Effectivement, la composante RRV, c’est-à-dire le jeu de danse, 
a été très appréciée par les participantes comme le démontre le score moyen de 9.8 sur 10 à l’EVA 
de satisfaction.   
Finalement, le pourcentage d’amélioration moyen, rapporté par les participantes de la présente 
étude, était de 72,33 %, ce qui est plus élevé que l’amélioration moyenne de 58 % de la fréquence 
des fuites d’urine au calendrier mictionnel de 72 heures.  Ceci est très étonnant puisque ces deux 
mesures d’effets sont directement complétées par le sujet.  Il semble que les participantes ne se 
seraient donc pas seulement fiées à la fréquence de leurs fuites d’urine pour estimer leur 
pourcentage d’amélioration suite à l’intervention.  Ce pourcentage d’amélioration reflète peut-
être également leur plus grande connaissance de la problématique d’IU, attribuable aux séances 
d’éducation de l’intervention, ainsi que leur plus grande confiance quant à leur capacité à retenir 
une fuite d’urine lors de leurs AVQ.  Suite au programme d’entraînement MPP/RRV les 
participantes semblent être plus outillées pour faire face aux situations pouvant provoquer des 
fuites urinaires; c’est d’ailleurs ce qu’elles rapportent dans la portion qualitative de cette étude 
(voir section 6.4).   
 
6.4 Volet qualitatif, le groupe de discussion  
Trois groupes de discussion, utilisant la méthode du «focus group» et du «nominal group 
technique (NGT)», ont eu lieu à la fin de la douzième et dernière classe d’exercices du programme 
d’entraînement MPP/RRV.  Lors de ce groupe de discussion, les participantes ont du répondre à 
quatre questions : «Quels sont les facteurs qui ont  favorisé votre participation/assiduité aux 




participation/assiduité aux classes d’exercices hebdomadaires ?» «Quels sont les avantages reliés 
à l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP ?» «Quels sont les 
inconvénients associés à l’utilisation de la RRV comme composante du traitement de 
renforcement des MPP ?». 
 
Seize des 24 participantes (2/3), ont identifié la composante RRV du programme d’entraînement 
comme étant un facilitateur à la participation hebdomadaire aux classes d’exercices.  Selon les 
participantes, la RRV ajouterait l’aspect «jeu» à la réadaptation conventionnelle de renforcement 
des MPP et les adjectifs utilisés pour décrire la RRV étaient «amusant» et «agréable».  
L’introduction du facteur «jeu» dans le scénario de la réadaptation est un avantage de la RRV 
reconnu dans la littérature et cet avantage aurait une influence sur la motivation du patient et 
conséquemment sur sa participation (Holden 2005; Lange, Requejo et al. 2010).  Il a d’ailleurs été 
rapporté lors du groupe de discussion que le jeu de danse avait été perçu comme une récompense 
à la fin de la classe d’exercices.  La motivation du patient est un déterminant important de 
l’adhérence au traitement (Sarma, Hawthorne et al. 2009); un patient motivé a plus de chances de 
se conformer aux exigences de son traitement et de le compléter, en plus d’avoir, à long terme, 
plus de chances de maintenir les changements associés au traitement reçu (DiClemente, Bellino et 
al. 1999).  Les autres facilitateurs à la participation hebdomadaire aux classes d’exercices, 
mentionnés par la majorité des participantes, étaient le dynamisme de la physiothérapeute qui 
enseignait les classes ainsi que l’obtention rapide de résultats (ex. : nombre de fuites urinaires et 
fréquences des mictions la nuit). 
Selon la majorité des participantes, le principal facteur ayant nui à la participation hebdomadaire 
aux classes d’exercices était les activités sociales déjà prévues comme les vacances.  Toutefois, ce 
facteur ne semble pas avoir été insurmontable, puisque toutes les participantes ont assisté à au 
moins 10 classes d’exercices sur 12, nombre de séances obligatoires pour accéder à l’évaluation 
post-traitement. 




Pour ce qui est des avantages associés à l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de 
renforcement des MPP, les participantes des trois groupes ont précisé que le jeu de danse avait 
été très utile dans l’amélioration de leur capacité en situation de DT.  Elles ont rapporté être plus 
confiantes face à leur capacité à retenir leurs urines tout en effectuant une activité physique.  La 
confiance d’un patient, en sa capacité à adopter un comportement précis et/ou à effectuer un 
exercice spécifique, souvent nommé self-efficacy en réadaptation, prédit l’adhérence à court et à 
long terme du patient à ses exercices de physiothérapie (Alewijnse, Mesters et al. 2001; Messer, 
Hines et al. 2007).  
 
Dans un seul des trois groupes de discussion, des inconvénients associés à l’utilisation de la RRV 
comme ajout au traitement conventionnel de renforcement des MPP ont émergés.  Les 
inconvénients rapportés étaient le choix de musique, le fait que le jeu de danse n’est pas 
accessible à tous et les frustrations générées par les pas de danse manqués.  Il est à noter que 
l’accessibilité et le choix de musique sont modifiables.  Effectivement, la RRV peut prendre 
différentes formes et être adaptée au type de clientèle visée.  Par exemple, l’utilisation de la «wii-
fit» en position assise est une forme de RRV qui peut être particulièrement intéressante pour les 
patients à mobilité réduite.  Il faut aussi préciser qu’un sondage sur le type de musique écouté par 
les femmes âgées de 65 ans et plus avait été effectué avant le début de l’étude.  Concernant les 
frustrations associées aux pas de danse manqués, il faut mentionner que la difficulté progressive 
des pas de danse est nécessaire au défi du jeu.  Par ailleurs, une participante, dans un autre 
groupe de discussion, rapportait que le défi du jeu la gardait motivée puisqu’il créait, chez elle, un 
ardent désir de s’améliorer.  Finalement, les inconvénients associés à l’utilisation de la RRV, 
rapportés par certaines participantes, ne semblent pas avoir été trop contraignants puisque le 
taux de participation aux classes d’exercices hebdomadaires était de 91 % et qu’aucun abandon 





6.5 Limites de l’étude et études futures 
Comme il s'agissait d'une étude de faisabilité, la taille de l'échantillon a été limitée à 24 
participantes.  Pour le pad test modifié d’une heure, l’échantillon a été plus petit (13 sujets) parce 
que le temps requis, par les reins des participantes pour filtrer l’urine, avait été sous-estimé.  Pour 
la dynamométrie, l’échantillon était aussi diminué (18 sujets) suite aux difficultés rencontrées lors 
de la prise de mesure (voir section 6.2.2). 
Comme le pad test d’une heure a été modifié afin d’inclure des tests physiques fonctionnels 
(rapportés dans l’abrégé scientifique suivant : (Elliott, Fraser et al. 2012)), il est alors imprudent de 
se fier aux qualités psychométriques du pad test original d’une heure rapportés à la section 4.4.1.1 
de ce mémoire.  Par contre, le devis de la présente étude comportait deux évaluations pré-
traitement.  Les données du pad test modifié d’une heure obtenues lors de ces deux évaluations 
pré-traitement pourraient être utilisées afin d’effectuer une analyse de fidélité test-retest.  De 
plus, comme le pad test modifié d’une heure a été utilisé avant et après l’intervention, nous 
pourrions donc évaluer la validité de cet outil.  Ces analyses seront effectuées ultérieurement par 
le laboratoire incontinence et vieillissement de Dre. Chantale Dumoulin.  
Une autre limitation de l’étude est le manque d’un suivi long-terme, permettant d’évaluer si les 
effets de cette nouvelle intervention sont maintenus dans le temps.  Ce suivi long-terme serait 
d’autant plus intéressant, considérant que l’adhérence au traitement, pendant l’intervention était 
excellente.   
De plus, l’exploration de l’effet du programme d’entraînement MPP/RRV sur les fonctions 
exécutives était, dans cette étude de faisabilité, limitée au processus exécutif de coordination de 
deux tâches, puisque seul le paradigme de la DT a été évalué.   
Pour vraiment évaluer l’efficacité d’une nouvelle intervention, le devis de recherche choisi devrait 
être un ECR, comparant, en premier lieu, la nouvelle intervention à un groupe contrôle et 
éventuellement à l’approche de traitement conventionnel.  Cependant, un processus itératif, 
débutant par une étude de faisabilité, est recommandé lors de l'élaboration d'un traitement 




Suite à cette étude de faisabilité, les recommandations pour un futur ECR, comparant le 
programme d’entraînement MPP/RRV à un groupe contrôle, impliqueraient l’utilisation du pad 
test de 24 heures pour mesurer la quantité d’urine perdue.  De cette façon, la standardisation du 
volume vésical ne serait plus nécessaire, ce qui est bien, car l’obtention d’un volume vésical de 
300 ml ou plus chez la femme âgée nécessite beaucoup de temps.  Une autre recommandation 
serait d’utiliser un plus petit dynamomètre ou une ouverture dynamométrique plus petite (5 mm 
au lieu de 10 mm) lors de la prise de mesure afin d’adapter l’évaluation à la condition urogénitale 
des femmes âgées de 65 ans et plus.  Une attention particulière de la part de l’évaluateur quant à 
la position du dynamomètre lors de l’épreuve de la triple toux serait aussi nécessaire.  
L’échographie périnéale, moins invasive, pourrait remplacer la dynamométrie pour l’évaluation de 
la fonction musculaire des MPP des femmes âgées.  De plus, comme il a été avancé que le 
programme d’entraînement MPP/RRV aurait peut-être un impact sur la confiance des 
participantes face à leur capacité à retenir leurs urines lors d’activités physiques, un questionnaire 
évaluant le self-efficacy (la confiance), devrait être inclus dans le futur ECR (Broome 2003).  Afin de 
s’assurer d’une participation optimale des sujets lors de l’intervention de cet ECR, il serait 
important, selon les commentaires recueillis lors des groupes de discussion, de prévoir des 
exercices permettant l’obtention rapide de résultats et de s’assurer du dynamisme de la 
physiothérapeute qui enseignera les classes d’exercices.  Pour ce faire, l’ajout du «knack» aux 
exercices de renforcement des MPP pourrait être une bonne idée, puisque la pratique de cet 
exercice s’est avérée être efficace dans la réduction des fuites urinaires après seulement une 
semaine (Miller, Ashton-Miller et al. 1998).  Pour mieux comprendre le mécanisme d’action de la 
composante RRV sur les différents processus exécutifs, les mesures d’effets de ce futur ECR 
devraient inclure des tests spécifiques, permettant de les évaluer, tel que le Stroop test, le trail A 
& B et la DT informatisée.  Finalement, cet ECR devrait aussi inclure un suivi long terme, afin 
d’évaluer si les effets du programme d’entraînement MPP/RRV se maintiennent dans le temps, 
étant donné que l’adhérence est non seulement un problème rencontré pendant l’intervention, 
mais aussi après celle-ci.  Ultimement, cet ECR nous permettrait non seulement de tester la 




taille échantillonnale nécessaire pour l’élaboration d’un ECR comparant le programme de 
renforcement des MPP/RRV au traitement conventionnel de renforcement des MPP. 
 
6.6 Application clinique des résultats 
L’utilisation en clinique d’un renforcement des MPP combiné à un jeu de danse pourrait optimiser 
la participation des femmes âgées avec de l’IUM, à l’intervention et au programme d’exercices à 
domicile, en plus de les aider à contracter leur plancher pelvien lors d’activités fonctionnelles de la 
vie quotidienne.  De plus, de par son impact sur les fonctions cognitives, ce programme 
d’entraînement MPP/RRV pourrait être plus spécifique aux besoins des femmes âgées avec de 
l’IUM, clientèle souvent rencontrée en clinique.  Tel que mentionné précédemment, un ECR 
comparant cette nouvelle intervention au traitement conventionnel de renforcement des MPP 
serait nécessaire pour confirmer ces avantages. 
  
Chapitre 7 – Conclusion 
Ce projet de maîtrise est le premier à explorer l’utilisation d’un programme d’entraînement 
MPP/RRV pour traiter l’IUM des femmes âgées.  Il a permis de démontrer qu’une combinaison de 
renforcement des MPP et de RRV, est une approche de traitement acceptable pour les femmes 
âgées souffrant d’IUM, puisqu’elles sont capables de suivre les exigences de ce programme 
d’entraînement.  De plus, ce programme d’entraînement MPP/RRV s’est avéré statistiquement et 
cliniquement efficace dans l’amélioration des symptômes urinaires et de la qualité de vie des 
femmes âgées avec de l’IUM.  Ce programme d’entraînement MPP/RRV a également contribué à 
une amélioration significative de la capacité de ces femmes, à coordonner deux tâches 
simultanées en plus de favoriser l’amélioration de leur fonction musculaire du plancher pelvien.  
Un point fort de ce programme d’entraînement est que sa composante RRV semble favoriser 
l’adhérence au traitement, tel que démontré par le haut taux de participation aux classes 
d’exercices hebdomadaires et part le très faible taux d’abandon de cette étude comparativement 
à des études similaires sans RRV.  Ce point fort est appuyé par le fait que les participantes ont 
identifié la composante RRV comme étant un facilitateur à la participation hebdomadaire au 
traitement.    
En conclusion, cette nouvelle approche semble très prometteuse en ce qui a trait à sa faisabilité 
ainsi qu’à son efficacité.  Elle offre en plus, une solution au problème d’adhérence rencontré lors 
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Version courte de l’inventaire des désordres urogénitaux (UDI-6) 
Questionnaire de l’impact de l’incontinence urinaire (IIQ) 
Questionnaire ICIIQ-UI 
Questionnaire mini mental state examination (MMSE) 
Échelle visuelle analogue de satisfaction 
Question de satisfaction/volonté à suivre une alternative de traitement 






Version courte du questionnaire 
Inventaire des désordres urogénitaux 
Traduit de Urogenital distress inventory (UDI) 
 
 
Les symptômes suivants ont été décrits par des personnes qui souffrent de 
pertes involontaires d'urine.  Veuillez indiquer ceux qui vous touchent 


















1. Urinez-vous fréquemment ? 
 
1 2 3 4 5 
2. Avez-vous des fuites d’urine reliées au 




2 3 4 5 
3. Avez-vous des fuites d'urine lors des 






2 3 4 5 
4. Avez-vous des fuites de petites 




1 2 3 4 5 





2 3 4 5 
6. Avez-vous de la douleur dans le bas de 




1 2 3 4 5 
 





Veuillez revoir tous les symptômes inclus dans la liste ci-dessus et identifier par son 







Questionnaire de l’impact de l’incontinence urinaire 
 
Traduit de Incontinence impact questionnaire(IIQ) 
 
 
Certaines femmes estiment que la perte involontaire d’urine peut altérer leurs activités, leurs 
rapports affectifs et leurs sentiments.  Les questions qui suivent portent sur les domaines de votre 
vie qui auront peut-être été influencés ou modifiés par ce problème.  Pour chaque question, 
veuillez indiquer la réponse qui reflète le mieux la façon dont vos activités, vos rapports affectifs et 






Les pertes involontaires d'urines ont-
elles affecté: 
 
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 





1 2 3 4 
2. Votre capacité de faire 
l’entretien ou les réparations 
habituelles dans la maison ou à 
l'extérieur 
 
1 2 3 4 
3. La façon dont vous faites les 
emplettes  
 
1 2 3 4 
4. Vos passe-temps  
1 2 3 4 
5. Vos activités sportives comme la 
marche, la natation ou autres 
exercices 
 
1 2 3 4 
6. Vos loisirs comme le cinéma ou 
les concerts 
 
1 2 3 4 
7. Votre capacité de faire des 
déplacements à moins de 20 
minutes de chez vous en voiture 
ou en autobus 
 





Les pertes involontaires d'urines ont-
elles affecté: 
 
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 
8. Votre capacité de faire des 
déplacements à plus de 20 
minutes de chez vous en voiture 
ou en autobus  
 
1 2 3 4 
9. Vous rendre à des endroits où 
vous êtes certaine qu’il n’y a pas 
des toilettes ? 
 
1 2 3 4 
10. Vos habitudes de voyage 
 1 2 3 4 
11. La fréquentation d'une église ou 
d'un temple 
 
1 2 3 4 
12. Vos activités de bénévolat 
 1 2 3 4 
13. Le travail (votre emploi) à 
l’extérieur de la maison 
 
1 2 3 4 
14. La fréquence à laquelle vous 
recevez les amis à la maison 
 
1 2 3 4 
15. Votre participation aux activités 
sociales à l’extérieur de la 
maison 
 





Les pertes involontaires d'urines ont-
elles affecté: 
 
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 
16. Les relations que vous avez avec 
vos ami(e)s 
 
1 2 3 4 
17. Les relations que vous avez avec 
votre parenté (excepté avec 
votre conjoint) 
 
1 2 3 4 
18. Votre capacité d’avoir des 
relations sexuelles 
 
1 2 3 4 
19. La façon dont vous vous habillez 
 1 2 3 4 
20. Votre santé émotive 
 1 2 3 4 
21. Votre santé physique 
 1 2 3 4 
22. Votre sommeil 
 1 2 3 4 
23. Est-ce que la peur de l’odeur 
limite vos activités? 
 
1 2 3 4 
24. Est-ce que la peur d'être 
embarrassée par une fuite limite 
vos activités ? 
 





Avez-vous développé des stratégies (ex: boire moins de liquide, uriner plus souvent) pour vous 
permettre de poursuivre vos activités de la vie de tous les jours? Oui/ Non 








De plus, est-ce que votre problème crée en 
vous les sentiments suivants : 
 
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup 
1) La nervosité ou l’anxiété 
 
1 2 3 4 
2) La peur 
 
1 2 3 4 
3) La frustration 
 
1 2 3 4 
4) La colère 
 
1 2 3 4 
5) La dépression 
 
1 2 3 4 
6) La gêne 
 
1 2 3 4 
 




a) l'importance, à vos yeux, de votre problème d'incontinence à l'effort. 
Pas problématique  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  problème très grave 
 
b) l'impact de vos fuites d'urine sur votre qualité de vie.  
Pas problématique  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  problème très grave 
 























































Échelle visuelle analogue de satisfaction 
 
1- Sur une échelle de 0 à 10, quelle est votre appréciation de la composante RRV du 
programme d’entraînement? (La composante RRV du programme d’entraînement = le jeu 
de danse) 
 












Question de satisfaction/volonté à suivre une alternative 
de traitement 
 
1- Comment vous sentez-vous face à votre incontinence suite aux classes d’exercices ? 
 
a) Satisfaite (ce qui implique que vous ne désirez pas d’autres traitements) 
 
b) Pas satisfaite (ce qui implique que vous désirez un autre traitement différent 
de celui que vous venez d’avoir, c’est-à-dire les classes d’exercices de 














Question du pourcentage d’amélioration perçu 
 
1- Suite aux classes d’exercices de renforcement des muscles du plancher 
pelvien/réadaptation par la réalité virtuelle, quel est, selon vous, le pourcentage 






















Tableau I: Sujets discutés lors de la période d’enseignement des classes d’exercices 
hebdomadaires 










Prévention de la constipation 
Enseignement de la technique d’évacuation 
des selles 
Semaine 5 Semaine 6 Semaine 7 Semaine 8 
Les irritants 






Le programme de rééducation de la vessie 





























Tableau II: Progression des exercices de renforcement des MPP et du TrA effectués en classe et du 
jeu de danse  
Exercices de 
renforcement des 
MPP et du TrA 
effectués en 
classe 
Semaines 1 to 4 Semaines 5 to 8 Semaines 9 to 12  Position 
La contraction 
maximale  
3 séries de 8 
contractions de 6 
secondes (une série 
dans chaque 
position) 
3 séries de 10 
contractions de 8 
secondes (une série 
dans chaque 
position) 
3 séries de 12 
contractions de 10 
secondes (une série 
dans chaque position) 
Debout, 
assis, et 
couché sur le 
dos 
Le knack  
3 séries de 3 
cycles : contraction 
des MPP, toux et 
relaxation des MPP 
3 séries de 3 cycles : 
contraction des MPP, 
toux et relaxation des 
MPP 
3 séries de 3 cycles : 
contraction des MPP, 
toux et relaxation des 
MPP 
Debout 
Le podium  3 podiums; 6 
secondes per palier 
3 podiums; 8 
secondes par palier 
3 podiums; 10 
secondes par palier Assis 
Le renforcement 
du TrA 
1 série de 10 
contractions du TrA 





1 série de 10 
contractions du TrA x 
5 secondes 
combinées à un 
redressement assis 
1 série de 10 
contractions du TrA x 
5 secondes combinées 
à un redressement 
assis en diagonal 
Coucher sur 




du TrA contre 
gravité 
1 série de 10 
contractions du TrA 
x 5 secondes 
1 série de 10 
contractions du TrA x 
5 secondes 
combinées à 
l’élévation des bras 
en alternance 
1 série de 10 
contractions du TrA x 
5 secondes combinées 
à l’élévation des 
jambes en alternance 
À quatre 
pattes 
Jeu de danse 
Niveau débutant:  
4 chansons 





Le pied droit et le 
pied gauche 
n’effectuaient pas les 
mêmes pas de danse 
Niveau expert : 
4 chansons 
Le pied droit et le pied 
gauche n’effectuaient 
pas les mêmes pas de 
danse + intégration 
des contractions des 
MPP 









Tableau III: La progression du programme d’exercices à domicile 
Exercise 
Semaine 1 to 4 
Position : couchée sur le 
dos 
Semaine 5 to 8 
 Position : assis 
Semaine 9 to 12  
Position : debout 
La contraction 
maximale  
3 séries de 8 contractions 
de 6 secondes 
3 séries de 10 
contractions de 8 
secondes 
3 séries de 12 
contractions de 10 
secondes 
The knack  
3 séries de 3 cycles de: 
contraction des MPP, 
toux et relaxation des 
MPP  
3 séries de 3 cycles de: 
contraction des MPP, 
toux et relaxation des 
MPP 
3 séries de 3 cycles de: 
contraction des MPP, 
toux et relaxation des 
MPP 
The podium  3 podiums; 6 secondes par palier 
3 podiums; 8 secondes 
par palier 
3 podiums; 10 secondes 
par palier 
The rapid PFM 
contractions 
3 séries of de 6 
contractions rapides  
3 séries of de 8 
contractions rapides 





















































































































































































































Icebreaker (5 minutes) :  
• Présentation de la facilitatrice et de l’assistant 
• Rappel du contexte de l’étude 
• Expliquer le déroulement de la séance de discussion   
• Un rappel des règles : respect du droit de parole, du temps alloué pour chaque question, des opinions des autres et 
de la confidentialité vis-à-vis de ce qui sera abordé. 
 
Question 1 : Quels sont les facteurs qui ont favorisé votre participation/assiduité aux classes 
d’exercices hebdomadaires ? (facteurs influençant l’assiduité aux classes d’exercices)  
 
 Discussion de 10 minutes, en lien avec la question, animée par le facilitateur 
 Dévoilement des facteurs influençant la participation au traitement, trouvés dans 
la littérature 
La physiothérapeute qui enseignait les classes 
L’entrainement de groupe 
Pour respecter mon engagement 
Pour la compensation financière 
Le désir d’améliorer mon problème d’IU 
Les exercices de danse effectués sur de la musique 
 Si nécessaire, ajout des nouveaux facteurs évoqués lors de la période de 
discussion 
 Les participantes votent anonymement pour l’élément de réponse étant le plus 
représentatif à leurs yeux (correspond au facteur ayant le plus influencé leur 
participation aux classes d’exercices hebdomadaires) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 Le facteur ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 




facteur ayant le plus influencé leur participation aux classes d’exercices 
hebdomadaire) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 Le facteur ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond au troisième 
facteur ayant le plus influencé leur participation aux classes d’exercices 
hebdomadaires) 





Question 2: Quels sont les facteurs qui ont nuit à votre participation/assiduité aux classes 
d’exercices hebdomadaires ? (facteurs influençant les absences aux classes d’exercices) 
 Discussion de 10 minutes, en lien avec la question, animée par le facilitateur 
 Dévoilement des facteurs influençant la participation au traitement, trouvés dans 
la littérature 
Une condition de santé 
Une activité sociale (voyage, spectacle) 
Les conditions météorologiques  
Les effets indésirables des classes d’exercices 
Les exigences familiales 
Le déplacement nécessaire pour venir aux classes 
 Si nécessaire, ajout des nouveaux facteurs évoqués lors de la période de 
discussion 
 Les participantes votent anonymement pour l’élément de réponse étant le plus 
représentatif à leurs yeux (correspond au facteur ayant le plus contribué à leurs 
absences aux classes d’exercices hebdomadaires) 




 Le facteur ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond au deuxième 
facteur ayant le plus contribué à leurs absences aux classes d’exercices 
hebdomadaires) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 Le facteur ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes vote anonymement pour 
celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond au troisième facteur 
ayant le plus contribué à leurs absences aux classes d’exercices hebdomadaires) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 
Question 3 : Quels sont les avantages reliés à l’ajout de la RRV au traitement conventionnel de 
renforcement des MPP?  
 Discussion de 10 minutes, en lien avec la question, animée par le facilitateur 
 Dévoilement des facteurs influençant la participation au traitement, trouvés dans 
la littérature 




 Si nécessaire, ajout des nouveaux avantages évoqués lors de la période de 
discussion 
 Les participantes votent anonymement pour l’élément de réponse étant le plus 
représentatif à leurs yeux (correspond à l’avantage numéro 1 de la réalité 
virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  




 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond à l’avantage 
numéro 2 de la réalité virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 L’avantage ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond à l’avantage 
numéro 3 de la réalité virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 
Question 4 : Quels sont les inconvénients associés à l’utilisation de la RRV comme composante 
du traitement de renforcement des MPP? (qu’est-ce que vous n’avez pas aimé, que changeriez-vous ?) 
 Discussion de 10 minutes, en lien avec la question, animée par le facilitateur 




Choix de musique  
Gênant 
Je ne comprenais pas l’utilité 
 Si nécessaire, ajout des nouveaux inconvénients évoqués lors de la période de 
discussion 
 Les participantes votent anonymement pour l’élément de réponse étant le plus 
représentatif à leurs yeux (correspond à l’inconvénient numéro 1 de la réalité 
virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  




 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond à l’inconvénient 
numéro 2 de la réalité virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 L’inconvénient ayant obtenu le plus de vote est retiré de la liste de réponse 
 Parmi les éléments de réponse restants, les participantes votent anonymement 
pour celui qui est le plus représentatif à leurs yeux (correspond à l’inconvénient 
numéro 3 de la réalité virtuelle) 
 L’assistant comptabilise les votes  
 
